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۰ سئوال شناسنامه دار با پاسخ تشریحی شامل سئوالات دستیاری. پرانترنی 
و سئوالات عفونی ارتقاء و بورد داخلی تمام قطب‌های کشوری تا شبریور ۹۹ 
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سرشناسه 8 احمدی» کامران - « گردآورنده 
عنوان و نام پدیدآور | سطریه سطر میکروطبقه بندی‌شده عفونی: ۸۰۰ سوال شناسنامه‌دار با پاسخ تشریحی شامل 


سوالات دستیاری, پرانترنی» و سوالات عفونی ارتقاء و بورد داخلی pled‏ قطب‌های کشوری تا 
شهریور ۹۹/ گژاورنده کامران احمدی. 


مشخصات نشر | تهران: موسسه فرهنگی هنری احمدی, ۱۳۹۹. 
مشخصات ظاهری و ۴ص 
فروست آزمون‌های تمرینی< Question Bank‏ 
شایک ۸-۶۰۰۰۵۶۹۱-۹۶۲ ۹۷ : ۰ وریال 
وضعیت فهرست نویسی > نا 
موضوع | بیماری‌های واگیر-- آزمون‌ها و تمرین‌ها 
موضوع : Communicable diseases -- Examinations, questions, etc‏ 
موضوع | پزشکی داخلی -- آزمون‌ها و تمرین‌ها 
موضوع Internal medicine -- Examinations , questions, etc‏ 
موضوع پزشکی -- آزمون‌ها و تمرین‌ها 
موضوع -Medicine -- Examinations, questions, etc‏ 
رده بندی کنگره ۷ RC\\‏ 
رده بندی دیویی : PVF INN‏ 
شماره کتابشناسی ملی : ۷۳۳۱ 
www.kaci.ir‏ 


عنوان: plow‏ به plow‏ میکروطبقه بندی عفونی 
گردآورنده: دکتر کامران احمدی 

ناشر: انتشارات موّسسه فرهنگی هنری احمدی 
حروفچینی: انتشارات مسسه فرهنگی هنری احمدی 
صفحه‌آرایی: انتشارات موّسسه فرهنگی هنری احمدی 
لیتوگرافی: منصور 

چاپ و صحافی: منصور 

نوبت چاپ: چاپ اّل- زمستان ۹٩‏ 

تیراژ: ۲۰۰۰ جلد 

بهاء: ۰ تومان 

٩۷ ۸-۶۰۰-۵۶۹۱-۹۶-۲ شایک:‎ 


نشانی: خیابان سهروردی شمالی-بالاتراز چسهارراه مطهری- کوچه تهمتنن- پلاک ۷ 
انتشارات موّسسه فرهنگی هنری احمدی 
تلفن: ۸۸۷۵۹۲۷۷-۸۸۵۴۳۶۳۸-۸۸۵۳۰۱۲۴- ۸۸۷۵۴۳۱۹ 


* هرگونه برداشت از مطالب این کتاب منوط به اجازه رسمی از دکتر کامران احمدی می‌باشد. 


# کلیه حقوق مادی و معنوی این کتاب ait‏ ماش یذ دکترکامران احمدی است؛ لذا هرگونه کپی. تکثیرو استفاده 
ازاین OLS‏ به غیراز فقط یک نفرخریدار علاوه برپیگرد قانونی, از نظرشرعی نیزبا عدم رضایت مولف همراه می‌باشد. 


۱ 


عفونت‌های استرپتوکوکی 1۷۳ 
WW‏ 

NYO Rete eee عفونت‌های استافیلوکوکی‎ 

اسهال عفونی حاد ومسمومیت‌های غذایی 

۱ tacit باکتریال‎ 

ویبریو IS‏ (وبا) ره ۱۲ 


عفونت با کلستریدیوم دیفیسیل, کولیت 


سودومامبرانو ۱ 
آندوکاردیت عفونی ۱ 


۱۳۹ 


عفونت‌های پوست. عضلات وبافت نرم ۱۸۲۰.۰ 


NAN een pe eeeenne san eae آنفلوانزا‎ 
۱ مننژیت باکتریال و ویروسی‎ 
|۱۷ (STD بیماری‌های مقاربتی‎ 


آسپرژیلوس ed aerate ta‏ ۱ 
۱[ 
عفونت سستودی سم و VAY‏ 
0[ 
نماتودهای روده‌ای RS ae‏ ۷۷۲ 
تس پروتوزوآیی روده و 
تریکومونیازیس 7 


عفونت nieoheattiee‏ اه ی 
۱1۳1۹ 

۱ (FUO) ناشناخته‎ Lae تب با‎ 
me. 

گاستروآنتریت‌های ویروسی YAN ess‏ 
ts‏ کشوری درمان سل ۱۱۹۵۰ 


۵120200۱02۷6 


پانزدهمین جلد ازنسل جدید مجموعه bank CaS‏ 0650100 در قالب آزمون‌های تمرینی میکرو طبقه بندی شده پس از 

۲ سال کارشبانه‌روزی و براساس آنالیزهای آماری فراوان که برای این مجموعه صورت CBT‏ منتشر گردید. ویژگی‌های 

منحصربه فرد این مجموعه عبارتند از: 

- طبقه‌بندی سئوالات هرفصل dy‏ صورت میکروطبقه بندی بوده.به طوری که با خواندن سئوالات و پاسخ هر 
میکروطبقه بندی, مطالب آن مبحث و نحوه طراحی سئوال آن LS‏ وارد ذهن می‌شود و از پراکندگی و فراموشی 
مطلب جلوگیری می‌کند. به عبارت دیگر, مطالب درسی ملکه ذهن می‌شوند. 

۲- تمام سئوالات. شناسنامه‌دار بوده و سئوالات تمام قطب‌های کشور در دوره‌های مختلف به تفکیک و طبقه‌بندی 
شده. آورده شده‌اند که دربین کتب مختلف. این ویژگی منحصر به فرد است. 

۳- درطی سال‌های اخیرسئوالات قطب‌های کشور نقش مهمی در موفقیت داوطلبین در امتحانات دستیاری و 
پرانترنی داشته‌اند. به طوری که یا از خود سئوال با از پاسخ‌های Gado‏ به آنها. سئوالات تکرار شده‌اند. 

۴- نکات کلیدی که در متن هرسئوال آمده است برای حک شدن درذهن خواننده» رنگی شده‌اند که نقش مهم و 
بارزی در یادگیری مطالب دارند. 

۵- درابتدای هرفصل آنالیزدقیق آماری از سئوالات هرفصل آورده شده است. به کمک این آنالیزمی‌توان به سرعت 
درک نمود که چه مطالبی بسیار مهم بوده و مورد توجه طراحان سئوال است. 

۶- مطالعه این مجموعه نه فقط برای داوطلبین امتحانات پرانترنی و دستیاری بسیار مفید است. بلکه دانشجویان 
پزشکی نیزدر دوره استاژری و انترنی در هربخشی که هستند اگراین مجموعه را مطالعه کنند پایه درسی قویی هم 
برای امتحانات پایان بخش پیدا خواهند کرد و هم در امتحانات پرانترنی و دستیاری, نمره و رتبه بسیار ممتازی 
را کسب می‌نمایند. 

۷- این مجموعه plod fold‏ دروس بالینی بوده AT‏ به تدریج منتشر می‌گردند. 

۸- درنهایت با هروش و سبکی که درس می‌خوانید؛ حتماً این مجموعه را مطالعه نمایید. 


دکتر کامران احمدی 
زمستان ۹٩‏ - تهران 


۱۷۳ 


با ربع قرن تجربه در dina;‏ آموزش پزشکی. همواره احترام به شأن و 
منزلت جامعه پزشکی به عنوان یکی از فرهیخته‌ترین اقشار جامعه را سرلوحه کار خود قرار داده است: dy‏ طوری که 
تبلور آن در سطح علمی و کیفیت کتب موسسه dy‏ خوبی قابل ملاحظه است. طبق آنچه گفته آمد ساختمان جدید 
موسسه فرهنگی دکتر کامران احمد ی که در ۷ طبقه مطابق با شآن 9 منزلت جامعه پزشکی ایران در طی ۲ سال ساخته شد 
و به آخرین امکانات روز آموزش پزشکی دنیا مجه زگردید. 1 
در این مرکز علاوه بر تالیف و تولید کتب و piles‏ محصولات فرهنگی, آموزش پزشکی الکترونیک نیز مطابق با آخرین 
روش‌های روز دنیا آغاز خواهد شد. لذا از تمام علاقمندان به همکاری نیز دعوت dy‏ عمل آورده می‌شود تا در این 
فعالیت‌های بزرگ کشوری و ملی که گام بزرگی در جهت پایه‌گذاری آموزش پزشکی نوین در ايران خواهد بود. به ما 
کمک AUT‏ . در نهایت بر این باوریم که اين موقسسه و امکانات آموزشی آن متعلق به ما نبوده و خانه تمام دانشجویان 
پزشکی و پزشکان ارزشمند کشورمان است. 
راتیدکتر کامران 


ز چهارر 


Preview 
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تعداد سوالات 
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در صفحه اینستاگرام slo‏ هر روز 

یه تعداد Jl gw‏ یا فیلم آموزشی 
رایگان منتشر می‌شه که 

شما رو برای آزمون‌ها آماده میکنه. 


» instagram.com/kamran_aom _ / 
۹ یز‎ ۳ 


RR موی‎ SOE سییر‎ 


توی وب سایت lo‏ ۱ | 
هم ميشه خرید کرد و هم میشه 
از اوضاع و احوال کتابها و انتشار اونها 
www.kaci.ir /‏ 


همچنان با تلفن هم 
آماده اطلاع رسانی هستیم. 


۰۲۱-۰۸۸۵ Po IPE 


1 
وحن 


LL 


> )۵( 


۱- میکروب بروسلا در برابر کدامیک از شرایط زیرمقاوم 
می‌باشد و از بین نمی‌رود؟ (دستیاری -اسفند (AF‏ 
الف) جوشاندن 
ج) ضدعفونی‌کردن ‏ . د) نورخورشید 


این ارگانیسم به نورخورشید. اشعه یونیزان و گرمای 
ازبین می‌رود. اما نسبت به یخ‌زدن و خشکی مقاوم است. 


ب) منجمدکردن 


: 


[(0) رات ise‏ 
۳۲-کودک ۶ ساله روستایی از حدود یک ماه پیش 


دچارتب و تعریق شبانگاهی, بی‌اشتهایی. درد اندام‌ها 
و لنگش گردیده است. در معاینه. بیمارتب‌دار است 


Preview 


تعداد سوالات 


و تندرنس در aol‏ ساکروایلیاک دارد؛ با توجه به 
تظاهرات بالینی فوق. plas‏ ارگانیسم محتمل‌تراست؟ 
(پرانترنی شه‌ریور ۹۸- قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهدا) 
الف) استافیلوکوک اورئوس 
ب) مایکوباکتریوم توبرکولوزیس 


اتیولوژی: بروسلا ملی تنسیس شایع‌ترین علت 
بروسلوز تب‌دار در انسان می‌باشد که منابع اصلی Ol‏ 
گوسفند بزو شتراست. شیوع بروسلوز در مبتلایان به 
۷ افزایش پیدا نمی‌کند. 

تظاهرات بالینی: تب + تعریق شبانه + علائم 
عضلانی اسکلتی, تظاهرات بالینی اصلی بروسلوز هستند. 
بروسلوز می‌تواند موجب لنفادنوپاتی» هپاتواسپلنومگالی. 
اپیدیدیموارکیت. درگیری نورولوژیک و آبسه مغزی شود. 


Ce 


(69 توجه: دو ویزگی کاراکتریستیک تب در بروسلوز 
عبارتند از 


۱- الگوی تب در بروسلوزدرمان نشده به‌صورت مواج 
است. یعنی در ابتدا بیمار تب ندارد. سیس E>‏ هفته تب 


رخ می‌دهد و مکررا تب عود می‌کند. 
¥- در۵۰/ بیماران تب همراه با علائم و نشانه‌های 
عضلانی اسکلتی‌می‌باشد. 


--------------------- 2۳ 6۴ 
۳- دختر ۱۶ ساله ساکن یکی از روستاهای اطراف 
سراب به‌علت تب. تعریق و لنگش پااز ۳ هفته قبل 
dy‏ آورژانس مراجعه کرده است. در معاینه. محدودیت 
حرکتی دردناک در gil}‏ و ee‏ راست دارد. شرح حالی 
از هیچ بیماری را در گذشته نمی‌دهد. محتمل‌ترین 

تشخیص کدامیک از موارد زیر است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره - آبان FF‏ 


الف) آرتریت سلی ب) بروسلوز 
ج) آرتریت سپتیک د) سندرم رایتر 


درمناطق آندمیک. در صورت مراجعه بیمار با تب و 
اشکال در راه رفتن باید تشخیص بروسلوز مطرح شود. 
مگرخلاف آن ثابت شود. 


6 - 6062 
۴- استتئومیلیت بروسلوزی در کدامیک از استخوان‌های 
زیر شایع‌تراست؟ 
(پرانترنی اسفند -٩۳‏ قطب A‏ کشور ی [دانشگاه کرمان]) 

الف) استخوان فمور 

ب) مهره‌های کمری فوقانی 

ج) مهره‌های توراسیک فوقانی 

د) مهره‌های گردنی 


استئومیلیت در بروسلوز اغلب مهره‌های توراسیک 
تحتانی و کمری را بیشتر از مهره‌های توراسیک فوقانی و 
گردنی درگیر می‌کند. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


۵- کدام adh‏ رادیولوژیک زیر در بررسی مهره‌های 
کمری به نفع اسپوندیلیت بروسلایی و افتراق از سل 
ستون‌فقرات است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۹۳- قطب ۱ کشور ی[دانشگاه تهران]» 

Canal compression (call 

Anterolateral Osteophyte ب)‎ 

Anterior wedge (¢ 

Body Destruction د)‎ 


افتراق اسپوندیلیت بروسلایی از سل 
ستون فقرات: مهم‌ترین تشخیص افتراقی سل می‌باشد. 
1- استئوفیت قدامی - جانبی (منقار طوطی) به نفع 
استئومیلیت بروسلوزی است ولی Gibbus‏ به نفع سل است. 
۲- آبسه پسواس و پاراورتبرال به نفع سل می‌باشند. 
۳- التهاب دیسک (دیسکیت» در سل زودرس و در 
بروسلوزتأخیری می‌باشد. به جدول صفحه بعد توجه کنید. 


۶- بیساری با تب. کمردرد. ضعف و بی‌حالی ازیک ماه 
قبل مراجعه کرده است. در [1۷]18 ستون‌فقرات. درگبری 
12-1 همراه با Canal Compression‏ و همچنین 
درگیری 15-14 همراه با استئوفیت دارد. دیسکیبت 
مشاهده نمی‌گردد. تمام یافته‌های فوق در مهره‌ها به 
نفع بروسلوز است. یجز: «ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز- تیر۵٩)‏ 

(all‏ استئوفیت 

ب) فقدان دیسکیت 

ج) درگیری در محل مختلف 

Canal Compression د) ایجاد‎ 


۱- استئوفیت قدامی - جانبی (Parrot beak)‏ به نفع 


۳۲- دیسکیت درسل. زودرس و در بروسلوز, تأخیری 


۳- درگیری مهره‌ای در بروسلوزممکن است متعدد یا 
مجاورهم باشد ولی در سل. مجاور هم است. 

۴- فشارروی کانال نخاع در بروسلوزنادر است ولی در 
سل شایع می‌باشد. 


افازب( )6 


نالا 


سس تست 


رادیولوژی ستون مهره‌ها: افتراق بروسلوز از سل (۱۰۰/ امتحانی) (مربوط ds‏ سئوال ۵) 


بروسلوز 
jue‏ مهره‌های کمری و سایرنواحی 
و درگیری مهره‌ای متعدد یا مجاور هم 
ه التهاب دیسک (Kya)‏ تأخیری 


و تنه مهره دست نخورده تا مراحل انتهایی 
ه فشارروی JUS‏ نخاعی نادر 

اپی‌فیزیت قدامی فوقانی («ع[55 ۲۵۰) 

ه استئوفیت قدامی _ جانبی (منقار طوطی") 
ه دفورمیتی گوه‌ای شکل شدن ناشایع است 
و بهبودی اسکلروز: کل جسم مهره 
1 کوچک. SIS JUS‏ 

ه آبسه پسوآس نادر 


۷- کلیه موارد زير به نفع درگیری ستون‌فقرات ناشی از 

بروسلوز می‌باشد بجز: 

(پرانترن یاسفند -٩۳‏ قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه]» 
الف) Pom’s sign‏ ب) Psoas abscess‏ 

Parrot beak (¢ 


Sclerosis د)‎ 


۸-کشاورز ۳۴ ساله از شهرستان ملایر با تب ۳۹ 
و تعریق شدید از ۳ هفته پیش مراجعه نموده است. 
راه‌رقتن بیمار به‌خاطر درد شدید به سختی صورت 
می‌گیرد. در تصویربرداری از ناحیه لومبوساکرال. دیسکیت 
ندارد. علامت Pom sign‏ مشهود است. کدامیک از 


نشخ تشخیه sh,‏ زیر محتما ,تراست؟ (دستیاری - اردیبهشت )٩۴‏ 
الف) تب مالت ب) بیماری ped‏ 


1- درمناطق آندمیک. در صورت مراجعه بیمار با تب و 
اشکال درراه رفتن باید تشخیص بروسلوز مطرح شود مگر 


سل 

قسمت پشتی مهره‌های کمری (Dorsolumbar)‏ 
مجاور هم 

زودرس 

از بین رفتن مورفولوژی در مراحل اولیه 

شایع 


جنرال: قسمت فوقانی و تحتانی منطقه اتصال دیسک. 


غیرمعمول 


گوه‌ای شکل شدن قسمت قدامی مهره (Anterior wedge)‏ 
قوزدارشدن (Gibbus)‏ 


متغیر 
شایع و از بین رفتن جدا از هم / زواید عرضی 
شایع‌تر 


1. Parrot beak 


آنکه DE‏ آن ثابت شود. 

Pom sign -۲‏ (آپی‌فیزیت قدامی فوقانی) به نفع بروسلوز 
می‌باشد. 

۳- دربروسلوز لتهاب دیسک (دیسکیت) اغلب تأخیری 
می‌باشد. 


jo stl )0([‏ حاملکی 


4- خانم حامله‌ای به تازگی dy Wino‏ بروسلوز گردیده 
است. در خصوص چگونگی سرانجام بارداری ایشان 
متعاقب این بیماری plod‏ گزینه‌های زیر صحیح است. 
ou‏ (پرانترن یاسفند ۹۵ - قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوازا) 
(ll‏ احتمال سقط وجود دارد. 
ب) احتمال مرده‌زایی وجود دارد. 
ج) احتمال بروزمالفورماسیون‌های جنینی وجود دارد. 
د) احتمال ادامه بارداری بدون هرگونه مشکل وجود دارد. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


Hl‏ بروسلوز در زنان باردار: میزان از دست‌دادن 
جنین در زنان حامله بیشتراست. هرچند تراتوژن‌بودن 
Slugs‏ ثابت نشده است. 


[(0) آتشخیص 


۰- پسر۲۳ ساله‌ای دامدار با شکایت از تب و لنکش 
مراجعه کرده است. شروع علائم از ۱۰ روز پیش با درد 
و محدودیت حرکت زانوی راست بوده که پس از مدتی 
برطرف شده و Geo‏ دست چپ را درگیرکرده است. روز 
بعد. درد و محدودیت حرکت مچ دست بهبود KEL‏ و 
زانوی چپ مبتلا شده است. در حال pole‏ در معاینه. 
تورم مختصر در زانوی راست توام با محدودیت در 
حرکات اکتیو و پاسیو مفصل وجود دارد. plu‏ معاینات. 
بجزشواهد اپیدیدیمو CaS)‏ راست طبیعی است. با 
توجه dy‏ متحمل‌ترین تشخیص کدام اقدام را در پیمار 
مناسب‌تر می‌دانید؟ . . «پرانترنی میان‌دوره- اردیبهشت AV‏ 

الف) درخواست HLA-B27‏ سرم 

ب) درخواست Wright‏ سرم 

ج) ۷11 با تزریق از زانوی مبتلا 

د) درخواست RF‏ سرم 

آزمایشات سرولوژیک: آزمایشات سرولوژیک 
اغلب تنها یافته‌های آزمایشگاهی مثبت در بروسلوز 
هستند. در عفونت ole‏ آنتی‌بادی‌های 121 در مراحل 
زودرس ظاهر می‌شوند و به دنبال IgG ol‏ و IgA‏ 
ایجاد می‌شوند. تمام این آنتی‌بادی‌ها در تست‌های 
آگلوتنیاسیون فعال هستند. 

نتایج آزمایشات سرولوژیک ub‏ در کنار سابقه تماس 
و تظاهرات بالینی تفسیرشوند. در نواحی آندمیک یا در 
موارد وجود سابقه تماس شغلی. 25 مساوی یا بیشتر از 
۱/۳۲۰۰ تشخیصی است و در نواحی غیرآندمیک. 
تیترمساوی با بیشتر از ۱/۱۶۰ با ارزش است؛ تکرا رآزمایشات 
پس از۲-۴ هفته ممکن است یک تیعربالارونده رانشان 
دهد (۱۰۰/ امتحانی). 
8 نکته: تست آگلوتیناسیون استاندارد (SAT)‏ 
اساس تشخیص سرولوژیک می‌باشد. 


رف 69( رد) 


۱- خانم جوان با شکایت تب Job‏ کشیده به همراه 
درد مفاصل و اسنخوان‌ها مراجعه کرده است. در 
سابقه مصرف لبنیات غیرپاستوریزه دارد. در معاینه به 
غیراز تب سایریافته‌ها طبیعی است. در پاراکلینیک 
انجام شده تست رایت با تیتر۱/۶۴۰ مثبت است. 
محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 

(پرانترنی شهریو ر۴٩-‏ قطب ۴ کشوری [دانشگاه اهوازا» 


الف) تب تیفوئید ب) بروسلوز 
ج) سل استخوان د) مالاریا 


۳۲- کدامیک از موارد زیر در بروسلوز صحیح است؟ 
(پرانترنی اسفند -٩۳‏ قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهواز]» 
(WI‏ لکوسیتوز در این بیماری یک يافته تشخیصی 
می‌باشد. 
ب) دراین بیماری همواره 2518 بالا می‌باشد. 
ج‌( تست تشخیصی قطعی obs‏ بیماری. سرولوژی 
۰ ۱/۲۲۰۰ هی daly‏ 


۱- تعداد گلبول‌های سفیدخون Vg one‏ طبیعی یا پائین 
هستند ol om)‏ با لنفوسیتوز نسبی) گزینه (AN‏ 

۲- سطح +1751 و 18۳ اغلب طبیعی هستند, اما ممکن 
است افزایش یافته باشند رگزینه ب). 

۳- جدا کردن بروسلااز خون. مغزاستخوان؛ مایع 
مفصلی. نمونه‌های آسپیراسیون بافتی یا بیوپسی. 
تشخیصی است که در ۸۵۰-۷۰ موارد موفقیت‌آمیزاست 
(گزینه (E‏ 

۴- درنواحی آندمیک یا در موارد وجود سابقه تماس 
شغلی. تیترمساوی b‏ بیشتراز۱/۳۳۲۰-۱/۶۴۰ تشخیصی 
است و در نواحی غیرآندمیک. تیترمساوی يا بیشتراز 
۰ با ارزش است (گزینه د). 


¥\- جوان ۳ ساله کارگر کشتاگاه با wi‏ سردرد. 
تهوع و استفراغ در بخش عفونی بستری شده است. 


در بررسی‌های به عمل آمده. در پونکسیون لومبار 
نمای پلئوسیتوز لنفوسیتی همراه با افزایش ADA‏ 
نشان می‌دهد. ضایعات گرانولوماتوز GAS‏ دارد که در 
بیویسی نمای غیر پنیری و AFB‏ منفی گزارش می‌شود. 
تیترآزمایش رایت ۱/۶۴۰ است. کدام اقدام صحیح 
(پرانترن ی اسفند -٩۳‏ قطب ۵ کشور ی[دانشگاه شیرازا» 
الف) شروع درمان چهار دارویی ضد سل 

ب) شروع درمان مناسب جهت نوروبروسلوز 

ج) شروع درمان چهار دارویی ضد سل و کورتیکوستروئید 
د) انجام ۳ خون محیطی جهت بروسلوز 


!- در مایعات بدن مانند CSF‏ یا مایع مفصلی. 
لنفوسیتوزو سطح پائین گلوکز شایع است . سطح افزایش 
یافنه آدنوزین دآمیناز برای مننژیت سلی تشخیصی 
نمی‌باشد. زیرا ممکن است در بروسلوز هم یافت شود. 

۲- نمونه‌های بیوپسی بافتی ازغدد لنفاوی یا کبد 
ممکن است گرانولوم‌های غیرکازئیفیه را نشان دهد (بدون 
باسیل اسید - فاست). 


است؟ 


۴ دامداری که سال گذشته با تشخیص نب مالت دوره 
درمان را به صورت کامل دریافت نموده است با شکایت 
ادامه بدن درد. تب خفیف. ضعف و بی‌حالی از چند ماه 
پیش مراجعه نموده است. جهت LST‏ تب مالت مزمن 
با عود بیماری. کدامیک ازآزمایشات زی رکمک کننده‌تر 
خواهد بود؟ elas)‏ داخلی‌تیر۷٩‏ - سئوال مشتک تمام قطب‌ها» 

ELISA IgG ب)‎ Wright الف)‎ 

Brucella PCR د)‎ Rose Bengal (¢ 


به کمک تست PCR‏ از خون محیط می‌توان 
باکتریمی, پیش بینی عود و رد بروسلوز مزمن را تشخیص 


ربارب( 0 


Follow up 


۱ تب + تعریق شبانه + علائم عضلانی اسکلتی. 
تظاهرات بالینی اصلی بروسلوز هستند. 
۲ استئومیلیت در بروسلوز اغلب مهره‌های توراسیک 


ص۱۳۹ 


فصل ۱ * بروسلوز 


تحتانی و کمری را بیشتر از مهره‌های توراسیک 
فوقانی و گردنی درگیر می‌کند. 

۳ جهت افتراق بین اسپوندیلیت بروسلایی از سل 
ستون فقرات موارد زیر کمک‌کننده است: 
الف) استئوفیت قدامی - جانبی lito)‏ طوطی) به نفع 

استئومیلیت بروسلوزی بوده ولی Gibbus‏ به 
ب) آبسه پسواس و پاراورتبرال به نفع سل هستند. 
ج) التهاب دیسک (دیسکیت) در سل. زودرس و در 
بروسلوز تأخبری است. 

۴ آزمایش سرولوژیک اغلب تنها یافته‌های آزمایشگاهی 
مثبت در بروسلوز هستند. در عفونت حاد. 
gil‏ بادی‌های 1۷1 در مراحل زودرس ظاهرمی شوند. 

۵ 120 در مراحل اوّلیه عفونت مثبت می‌شود. تیتر 
مساوی یا بیشتراز۱/۱۶۰ درنواحی غیرآندمیک Ly‏ 
۰- ۱/۳۲۰ در مناطق آندمیک تشخیصی است. 


)0([ 


۵- آقای ۴۰ ساله‌ای با تب و سردرد و دردهای 
عضلانی از ۳ هفته قبل. مراجعه کرده است. در 


معاینات انجام شده کانون خاصی برای عفونت پیدا 
نشد. در آزمایشات 1:320 Wright=‏ و 1:80 2ME=‏ 
دارد. کدامیک از رژیم‌های درمانی زیر ارجج است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۹۵- قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوازا» 

الف) سفتریاکسون 

ب) سپپروفلوکساسین 

ج) داکسی‌سیکلین + کوتریموکسازول 

د) دا کسی‌سیکلین + استرپتومایسین 


ole بروسلوز: استاندارد طلایی برای‎ uly oH 
روزانه به مدت ۱۴-۲۱ روز) و داکسی‌سیکلین (ع۰۱۰۰1۳‎ ۵ 
دو بار در روز به مدت ۶ هفته) است. عود پس از این روش‎ 
2 درمانی. ۵-۰ است.‎ 
۵ درمان جایگزین: درمان جایگزین رو رژیم توصیه‎ 


@tabadoliozveba- grou! 


شده فعلی توسط «(WHO‏ ریفامیین %+*-Ve* MY)‏ روزانه) 
ol om‏ با داکسی‌سیکلین Ve ME)‏ دو بار در روز به مدت 


۶- برای درمان بروسلوز بدون عارضه در مرد۴۰ ساله. 
رژیم درمانی ارجح plas‏ است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۶ - قطب ۸ کشور ی [دانشگاه کرمان]» 
آلف) استرپتومایسین + داکسی‌سیکلین 
(Y‏ داکسی‌سیکلین + ریفامپین 
ج) استرپتومایسین + ریفامپین 
د) دا کسی‌سیکلین + ریفامیین + استرپتومایسین 


سس GGO_)‏ 
۷- بیمارمرد میانسال دامدار است که باتب, تعریق 
شبانه 9 درد استخوان مراجعه و دربررسی آزمایشگاهی تیتر 
cul,‏ 1/320 دارد. کدام اقدام جهت وی توصیه می‌شود؟ 
(پرانترنی شهریو ر۹۷- قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیرازا» 
الف) شروع درمان با کوتریموکسازول + ریفامپین به مدت 
۶ هفته 
ب) درمان با استرپتومایسین + داکسی‌سیکلین هردو به 
مدت ۶ هفته 
ج) درمان با دا کسی‌سیکلین + ریفامپین هردو به مدت 
۶هفته 
د) تکرار تست col‏ بعد از ۳ Aram‏ 


۸- بیمار خانم جوان درسه ماهه دوم بارداری . شاغل 
درآزمایشگاه مرکزی شبکه بهداشت. باتب ۰۳۹/۵۳ 
آدنوپاتی گردنی. اسپلنومگالی و ترومبوسیتوپنی بستری 
می‌شود. در بررسی‌های آزمایشگاهی اسمیر خون 
محیطی از نظر مالاریا و بورلیا منفی و تست رایت و 
۴ 2018سرم مثبت است. بهترین انتضاب درمانی برای 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی i‏ 


. بیمار plas‏ است؟ 


(پرانترنی شهریو ر۷ 4- ٩ bi‏ کشور ی [دانشگاه مشهدا) 
ب) ی و 
چ‌( کوتریموکسازول + آمپی‌سیلین 
د) کوتریموکسازول + ریفامپین 


8] درمان در کودکان و زنان حامله: درمواردی که 
بیمار قادر dy‏ تحمل تتراسیکلین نباشد یا نمی‌توان این 
دارو را تجویز کرد رکودکان. زنان حامله). می‌توان در رژیم 
درمانی. تری‌متوپریم - سولفامتوکسازول (IMP-SMZ)‏ 
| جایگزین تتراسیکلین نمود (۲-۳ قرص با قدرت دو 
برابر دو باردر روز جهت بالغین). لذا در زنان Abele‏ 
ریفامپین به همراهکوتریموکسازول ترکیب انتخابی است. 


GOOGMD---------------------- 
خانم جوان درماه سوم حاملکی به‌دنبال تب.‎ -14 
تعریق. میالژی و آرترالژی از ۲ هفته قبل. مراجعه‎ jz 
نموده است. در بررسی‌های آزمایشگاهی. لکوپنی‎ 
(WBC=3500 و‎ ALT=40 . AST=30 . ESR=10) 
دیده می‌شود؛ مناسب‌ترین رژیم‎ ۰ Col) و تست‎ 
است؟‎ plus درمانی‎ 
(پرانترنی شهریو ر ۹۵- قطب ۸ کشور ی [دانشگاه کرمان!»‎ 

الف) استریتومایسین روزانه + ریفامپین به‌مدت ۶ هفته 

ب) استرپتومایسین روزانه به‌مدت ۳ هفته + ریفامپین 

به‌مدت ۶ هفته 

ج) داکسی‌سیکلین + ریفامپین به‌مدت ۶ هفته 


د) کوتریموکسازول + ریفامپین به‌مدت ۶ هفته 


۰- آقای ۳ ساله کشاورن از حدود ۴ ماه گذشته تب 
و کمردرد داشته است. در Aisles‏ حساسیت در روی 
مهره‌های کمردارد. و در معاینه شکم له طحال به دست 
می‌خورد. در رادیوگرافی از مهره‌های کمری, اروزیون 
قدامی plate‏ 70 مهره 13 کمری به همراه استئوفیت 


۱۳۴ 


مشاهده می‌شود. با توجه به محتمل‌ترین تشخیص. 
مناسب‌ترین درمان plas‏ است ؟ «دستیاری- اردیبهشت VV‏ 
الف) ایزونیازید + ریفامپین + پیرازینامید + اتامبوتول 


ج) دا کسی‌سیکلین + ریفامپین + جنتامایسین 
د) سیپروفلوکساسین + ریفامپیسین 


8] درمان بیماران عارضه‌دار: در تحقیقات انجام 
شده. رژیم سه داروبی شامل داکسی‌سیکلین و ریفامپین 
همراه با یک دوره ابتدایی آمینوگلیکوزید بررژیم دو داروبی 
ارجح بود. در تمام بیمارانی که los‏ بیماری عارضه‌دار 
هستند و همچنین افرادی که پذیرش مناسبی برای درمان 
ندارند. eb‏ از رژیم سه دارویی استفاده شود. 

3 توجه: 0256 مورد نظر سئوال Loo‏ اسپوندیلیت 
پروسلایی گردیده است. 


OB 


[(2) تا ری نی 
۱- آقای ۳۲ ساله دامدار به‌ علت ضعف. بی‌حالی و 
سردرد از دو ماه قبل بررسی گردیده است. در آزمایشات 
و تصویربرداری‌ها, تشخیص نوروبروسلوز قطعی شده 
است. درمان انتخایی کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی VA pi‏ - سئوال مشترک plas‏ قطب‌ها» 
الف) ریفامپین + تتراسیکلین + جنتامایسین به مدت ۲ ماه 
ب) داکسی‌سیکلین + جنتامایسین به مدت ۳ ماه 
ج) سفتریا کسون + ریفامپین + دا کسی‌سیکلین به مدت ۳ ماه 
د) سییروفلوکساسین + ریفامپین ۶ تا ۱۲ ماه 


sudo‏ نورولوژیک: بیماری نورولوژیک شدید به‌علت 
بروسلا نیاز به درمان طولانی‌مدت (مثلا ۳-۶ ماه) دارد 
(معمولاً همراه با اضافه‌کردن درمان تکمیلی سفتریاکسون به 
رژیم استاندارد). 


ارت جر 6 


۲- در بیمار مبتلا به مننژیت بروسلایی PIAS‏ رژیم 
آنتی‌بیوتیکی زیر را انتخاب می‌نمائید؟ 
(بورد داخلی - شهریور )٩۵‏ 


ب) ریفامپین + دا کسی‌سیکلین + سیپروفلوکساسین 
ج) ریفامپین + دا کسی‌سیکلین + سفتریاکسون 
0( ریفامپین + تتراسیکلین + جنتامایسین 


a 


آندوکاردیت بروسلایی 


)0([ 


۳- مرد جوان قصابی با تب. jy)‏ بی‌اشتهایی. کاهش 
وزن. میالژی و درد کمرمراجعه کرده است. د رآزمایشات 
انجام شده: CBC‏ نرمال است. 2۱/۶۴۰ Wright‏ و 
۰ گزارش شده است. در معاینه» سوفل 
هولوسپستولیک ۲/۶ در آپکس قلب سمع می‌شود. 
اکوکاردیوگرافی به نفع وزتاسیون دربچه میترال است. 
plas‏ درمان آنتی‌بیوتیکی مناسب‌تر است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۹۵- قطب ۸ کشور ی[دانشگاه کرمان» 
الف) استرپتومایسین ۱۴ تا۲۱ روز+ داکسی‌سیکلین ۶ هفته 
بدا لس یکین + رنقا مین معا site‏ 
ج) جنتامایسین + داکسی‌سیکلین + ریفامپین جمعاً 


۶ ماه # (سفتریاکسون يا کینولون) 
aT > opp er bale ۵‏ سیگلین oe‏ امین جیفاً 
FLY‏ ماه 


2 آند وکاردیت بروسلایی: آندوکاردیت بروسلایی 
حداقل با ۳ دارو (یک آمینوگلیکوزید + یک تتراسیکلین 
+ ریفامپین) درمان می‌شود. بسیاری از محققین 
سفتریاکسون و یا یک فلوروکینولون را جهت کاهش نیاز 
به تعویض دریچه به این رژیم اضافه می‌کنند (به مدت 
حداقل ۴-۶ (ole‏ 
O‏ توجه: جراحی هنوز chy‏ درمان اکثریت موارد 
عفونت دریچه‌های مصنوعی قلب و مفاصل مصنوعی 
مورد نیاز است. 


۴- دامدار۴۰ ساله‌ای با سابقه تعویض دریچه آئورت 
به‌علت تب و لرزیک ماهه مراجعه نموده است. بیمار 
از سردرد. میالژی و سرفه‌های بدون خلط شاکی است. 


۷ 


- @tabadoljozvehas.graup 


گرافی ریه طبیعی بوده.آزمایشات بیمار به صورت زیراست: 

WBC = 3500 mm? , Hb = 10.6 mg/dL 

Pit = 85000 mm? , ESR = 70 , CRP = 80 

در اکوکاردیوگرافی توده بزرگ و متحرک بر )59( دریچه 

آئورت مشهود است. در کشت خون بعد از ٩‏ روز 

انکوباسیون. ارگانیسمی رشد نموده است. با توجه 

به محتمل‌ترین تشخیص, کدام اقدام درمانی توصیه 

می‌شود؟ «دستیاری - اردیبهشت CVF‏ 

الف) وانکومایسین + جنتامایسین + ریفامپین + دگزامتازون 

ب) داکسی‌سیکلین + جنتامایسین + ریفامپین + دگزامتازون 

ج) وانکومایسین + جنتامایسین + ریفامپین + مشاوره 
جراحی قلب 

د) داکسی‌سیکلین + جنتامایسین + ریفامیین + مشاوره 
جراحی قلب 


۵- در رابطه با آندوکاردیت بروسلایی کدامیک از 
موارد زیر صحبح است؟ 
(پرانترن یاسفند ۴ 4- قطب ۵ کشور ی[دانشگاه شیراز]) 
الف) دوره درمانی حداقل ۲ ماه کافی است. 
ب) دراکثر موارد نیاز به دخالت جراحی می‌باشد. 
ج) Glas‏ آن دو دارویی با تتراسیکلین و ریفامپین 


د) در ببشتر موارد دریچه میترال LES‏ می‌شود. 


آندوکاردیت بروسلایی اغلب دریچه آتورت (طبیعی با 
مصنوعی) را درگیر می‌کند. همچنین به پاسخ سئوال ۲۳ 
مراجعه شود. 


۶- هنگام کار یکی از کارکنان آزمایشگاه تشخیص 
پزشکی با نمونه سرم بیمار مبتلا dy‏ بروسلوز مقداری 
از سرم به داخل چشم وی پریده است. علاوه بر 
شستشوی جچشم یا آب. اقدام مناسب کدام است؟ 

«پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]» 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


ب) ریفامپین به مدت ۲ هفته 
ج) داکسی‌سیکلین به مدت ۳ هفته 
د) ریفامپین و داکسی‌سیکلین به مدت ۳ هفته 


] پرو فیلا کسی بعد از تماس: اطلاعات AIT‏ جهت 
نحوه انجام پروفیلاکسی پس از تماس وجود ندارد. با وجود 
این. اکثر محققین تجویزریفامپین و داکسی‌سیکلین به 
مدت ۳ هفته پس ازتماس‌های با خطریائین (مانند تماس 
تصادفی درآزمایشگاه) و ۶ هفته پس از تماس شدید با مواد 
تزریقی یا آثروسل (انتشار عمدی بروسلا) را توصیه می‌کنند. 
با این le‏ این گونه رژیم‌ها به خوبی ford‏ نمی‌شوند 
و مونوتراپی با داکسی‌سیکلین به مدت مشابه را می‌توان 
جایگزین کرد. درصورتی که تماس با نوعی که درواکسن 
1 وجود دارد رخ دهد. ریفامپین Wb‏ حذف شود چون 
این نوع بروسلا به ریفامپین مقاوم است. در صورتی که به 
دا کسی‌سیکلین حساسیت دارد (۱۰۰/ امتحانی). 
(6توجه: درصورت تماس زیا با بروسلوزدرزنان حامله 
یا آنهایی که احتمالاً حامله هستند. باید مشاوره تخصصی 
انجام گیرد. 


...ت50 
۷- کارمند دامیزشکی در حین واکسیناسیون دام 
با واکسن بروسلادچار تلقیح واکسن به دست خود 
می‌شود. در مراجعه به شما کدام اقدام را درباره 
پروفیلاکسی ایشان مناسب می‌دانید؟ 
(پرانترن یاسفند -٩۷‏ قطب ۵ کشوری [دانشگاه شیواز]» 

الف) این وا کسن از نوع کشته شده بوده و نیاز به اقدام 

ie 23 خاصی‎ 

ب) واکسن در ایشان ایجاد ایمنی می‌کند و نیاز به اقدام 

ج) ۶ هفته درمان با ریفامپین و داکسی‌سیکلین توصیه 

می شوت 

د) انجام آزمایش رایت ۶ هفته بعد 

در پروفیلاکسی پس از تماس شدید با مواد تزریقی 
با انروسل, تجویزریفامپین 9 داکسی‌سیکلین به مدت 
۶ هفته توصیه می‌شود. 


6 ۰ 60 


1۱۳۴۱ 


۱۳ 


۸- دامپزشکی روز گذشته حین تزریق واکسن بروسلا 
به دام دچار فرو رفتن سوزن دردست شده است. در 
حال حاضرتب‌دار نیست و مشکلی را ذکر نمی‌کند. از 


نظرپروفیلاکسی چه اقدام درمانی در مورد وی صحبح 
است؟ (پرانترنی - شهریو ر۹۹) 


(al‏ استریتومایسین 


ب) سپپروفلوکساسین 
ج) دا کسی ۳ سیکلین + ریفامیین 


د) در حال pole‏ اقدام درمانی نیاز نیست. 
O8OGMD--------------------‏ 
14- دامپزشکی در حین تزریق واکسن بروسلوز به 
دام‌هایش, Needle stick‏ شده است. جهت پیشگیری 
از ابتلاء وی. plas‏ اقدام صحیح است؟ 

(پرانترنی شهریو ر۳٩-‏ قطب ۸ کشور ی[دانشگاه کرمان/» 
الف) کوتریموکسازول + جنتامایسین ds‏ مدت ۲ هفته 

ب) ریفامپین + استرپتومایسین به مدت ۲ ماه 

ج) داکسی‌سیکلین به مدت ۶ هفته 

د) ریفامیین به مدت ۴ هفته 


درصورت تزریق واکسن باید داکسی‌سیکلین و ریفامپین 
به مدت ۶ هفته جهت پروفیلاکسی استفاده نمود ولی 
چون این ترکیب به خوبی تحمل نمی‌شود ممکن است 
فقط از داکسی‌سیکلین به مدت ۶ هفته استفاده کرد. 


O8OGMB ----------------------‏ 
۰- هنگام تزریق واکسن تب مالت به دام. سرسوزن 
واکسن به دست فرد تزریق‌کننده فرو رفته است. نوع 
واکسن تزریقی از گونه 11151 می‌باشد. کدام پيشنهاد 
برای پروفبلاکسی از ابتلا به تب مالت را برای وی ارجح 
می‌دانید؟ (بورد داخلی - شهریو ر۲٩)‏ 

الف) مصرف دا کسی‌سیکلین به مدت ۶ هفته 

ب) مصرف ریفامیین dy‏ مدت ۶ هفته 

ج) مصرف دا کسی‌سیکلین و ریفامپین به مدت ۳ هفته 

د) مصرف دا کسی‌سیکلین و ریفامپین به مدت ۶ هفته 


درصورت تلقیح واکسن 15951 پروفیلاکسی فقط با 


75 0[ 


۱- آقای ۴۸ ساله به‌علت ابتلاء به بروسلون ۸ هفته 
تحت درمان با ریفامپین+ داکسی‌سیکلین قرار گرفته 
است. ۲ هفته پس از اتمام داروها مجدداً دچار تب. 
تعریق. درد عضلانی- استخوانی و بی‌اشتهایی گردیده 
است. در بررسی‌های به‌عمل آمده: 1/320 = Wright‏ , 
2ME= 1/160‏ دارد؛ در برخورد call‏ بیمارمناسب‌ترین 


روش play‏ است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۱ کشور ی [دانشگاه تهران!» 
(all‏ داکسی‌سیکلین+ ریفامپین+ جنتامایسین ۸ هفته 
Tc‏ ها کی یکی ریفآمیین ۱۷ موه 
ج) تحت‌نظر گرفتن slow‏ و تکرار آزمایشات ۸ هفته بعد 
8( ها کسی‌سیکلین + استریتومایسین ۱۲ حفعة 


[ه) عود بروسلوز 

عود بیماری حداکثردر۳۰/ بیماران دارای پذیرش 
ضعیف رخ می‌دهد. بنابراین. بیماران ob‏ به مدت 
۲ سال جهت تشخیص عود پیگیری شوند. عود بروسلوز 
به درمان طولانی‌مدت با رژیم درمانی اولیه پاسخ می‌دهد 
(نکته اصلی سئوال). 
8 کنکته: حال عمومی و وزن بدن راهنمای بهتری 
نسبت به سرولوژی جهت ارزیابی عود بیماری می‌باشند 
(۱۰۰/ امتحانی). 
8 تنکته: ایمنی حاصل ازابتلا به بروسلوزکامل نیست و 
بیماران دراثرتماس مکررممکن است دوباره مبتلا شوند. 
sis 8‏ مرگ در اثرابتلا به بروسلوزکمتر از ZN‏ است و 
معمولاً در نتیجه درگیری قلبی و ندرتاً بیماری نورولوژیک 


شدید است . 


۲- آقای ۴۰ ساله‌ای دامدار به‌دلیل تب. تعریق. 
کمردرد و درد مفاصل با تست رایت ۱/۶۴۰ و تشخیص 
بروسلوز تحت درمان با داکسی‌سیکلین و ریفامپین به 
مدت ۶ هفته قرار می‌گیرد. ۳ ماه بعد از بهبود و بایان و 


۳ 


درمان مجددا دچارتب خفیف و آرترالژی می‌شود که 


در بررسی Brucella PCR‏ مثبت گزارش گردیده است. 
اقدام بعدی چیست؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه شیرا ز- تیر۵٩)‏ 
الف) عدم درمان مجدد + تکرار تست ۲ ماه بعد 
ب) استرپتومایسین + داکسی‌سیکلین به مدت ۳ ماه 
ج) دا کسی‌سیکلین + ریفامپین به مدت ۲ ماه 
د) جنتامایسین + ریفامپین + دا کسی‌سیکلین به مدت 


۱- درمان عود بروسلوز به‌صورت درمان طولانی‌مدت با 
رژیم درمانی اولیه است. 

۲- برای تشخیص موارد عود از تست ۳01 استفاده 
می‌شود (مثل Case‏ مورد نظر سئوال) . 


eo Jos) 


۳- خانم ۲۵ ساله‌ای با علائم تب و دردهای مفصلی 
از حدود ۳ هفته قبل مراجعه کرده است. تشخیص 
بروسلوز با انجام تست‌های رایت و 21۳ جهت وی 
به اثبات رسید و تحت درمان کامل قرار گرفت. توصیه 
شما جهت پیگیری بیمار چیست؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۷- قطب ۱۰ کشور ی [دانشگاه تهران]) 
الف) پیگیری با تست‌های سرولوژی هر ماه تا ۲ سال 
ب) با توجه به تکمیل دوره درمان. نیازی به پیگیری 
نمی‌باشد. 
ج) پیگیری با تست‌های رایت و 21۷1۳ هر ماه به مدت 
jot‏ 
د) تا ۲ سال پیگیری شود و مهمترین شاخص حال 
عمومی و وزن بیمار است. 


۱- حال عمومی و وزن بدن راهنمای بهتری نسبت به 
سرولوژی جهت ارزیابی عود بروسلوز می‌باشند. 

۲- پس ازدرمان موفقیت‌آمیز تست‌های سرولوژیک 
به مدت بیشتراز ۲ سال در محدوده تشخیص باقی 
می‌مانند؛ لذا از تست‌های سرولوژیک نمی‌توان برای 
پیگیری استفاده کرد. 


۴- در بیمار مبتلا به بروسلوز پس از درمان کدامیک 
از موارد زیر مفیدترین شاخص جهت بررسی پاسخ به 
درمان است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۷٩-‏ قطب ۱ کشور ی [دانشگاه تهران/» 

الف) ملفی‌شدن تست رایت پس از یک ماه درمان 

ب) کاهش یک یا دو تیتردر تست رایت پس ازیک ماه درمان 

ج) منفی‌شدن تست‌های سرولوژی بروسلا 

د) JE‏ عمومی slow‏ و وزن بیمار 


سس GOOG‏ 
۵- بیمار بروسلایی با تست‌های Wright=1/\¥ A>‏ و 
برابر۰۱/۱۶۰ تحت درمان استاندارد قرار می‌گیرد. ۶ 
ماه بعد جهت پیگیری مراجعه می‌کند. شکایت خاصی 
ندارد» Joy ESR‏ است. تست +1 Wright=1/1‏ و 
برابر با ۱/۸۰ گزارش می‌شود. توصیه شما به بیمار 
چپست؟ (پرانترنی شهریو ر۳٩-‏ قطب ۵ کشور ی[دانشگاه شیازا) 

الف) با احتمال عود بیماری یک 8599 درمان دیگربه بیمار 

می‌دهیم . 

ب) با توجه به تست‌ها و بی‌علامت بودن بیمار نیاز به 

درمان مجدد نمی‌باشد. 

ج) تست‌های بیماررا ۲ هفته day‏ تکرار کرده. درصورت 

افزایش تیتردرمان می‌کنیم. 

د) درمان مجدد را طولائی‌تر می‌کنيم. 


بر ۱ 4 


۱ درمان بروسلوز به قرار زیر است: 
(oil‏ درمان استاندارد بروسلوزبالفین استرپتومایسین 


عضلانی + دا کسی‌سبکلین Paul‏ 
ب) درمان جایگزین ریفامپین + داکسی‌سیکلین 


۲ درکودکان وزنان حامله تری‌متوپريم -سولفامتوکسازول 
جایگزین تتراسیکلین می‌شود. در زنان حامله 
بهترین رژیم ریفامپین + تری‌متوپریم -سولفامتوکسازول 


۱۳۱ 


رکوتریموکسازول) است. 

۳ بیماری نورولوژیک شدید به علت بروسلوز نیا به 
درمان طولانی‌مدت (۳-۶ (ole‏ دارد (معمولا همراه 
با اضافه کردن سفتریاکسون به رژیم استاندارد). 

۴ آندوکاردیت بروسلایی حداقل با ۳ دارو ریک 
آمینوگلیکوزید + یک تتراسایکلین + ریفامپین) 
درمان می‌شود. بسیاری از محققین سفترپاکسون 
و یا یک فلوروکینولون را جهت کاهش نیاز به 
تعویض دریچه به رژیم اضافه می‌کنند do)‏ مدت 
حداقل ۴-۶ ماه). جراحی برای درمان اکثریت 
موارد عفونت دریچه‌های مصنوعی قلب و مفاصل 
مصنوعی مورد نیاز است. 

۵ در پروفیلاکسی بعد از تماس برای بروسلوز به صورت 
زیرعمل می‌نمائیم: 
الف) تماس‌های با خطرپائین (مثل تماس تصادفی 

درآزمایشگاه): ریفامپین و دا کسی‌سیکلین به 


a? رای‎ 


i 


از طریق سایت موسسه به آدر 


es 


مدت ۲ هفته 
ب) تماس‌های با خطر بالا wld)‏ شدید با 
مواد تزریقی یا آثروسل‌ها: ریفامپین و 
داکسی‌سیکلین به مدت ۶ هفته 
ج) در موارد فوق می‌توان فقط از داکسی‌سیکلین 
تنها استفاده نمود. 
gy‏ درصورتی که تماس بانوعی که درواکسن RBS51‏ 
وجود دارد رخ دهد. ریفامیین sob‏ حذف شود 
چون این نوع بروسلا به ریفامپین مقاوم است. 
در صورتی که به داکسی‌سایکلین حساسیت دارد 
(۱۰۰/ امتحانی). 
۷ بهترین روش جهت ارزیابی عود بروسلوز توجه به 
حال عمومی و وزن بدن است. 
A‏ درمان موارد عود بروسلوز درمان با رژيم الیه اما به 
مدت طولانی‌تر است. 


a en es 


تس 


ia‏ ی هو وود 


تهران. خیابان سهروردی شمالی SUL‏ از چهار oly‏ 
مطهری کوچه تهمتن پلاک ۰۷ کد پستی: ۵۱۱ ۴۶ ۷۶ ۱۵۷ 


از طریق تماس تلغنی و سفارش تلفتی 


۸۸۵ ۳۰ ۱۲۴ 0 AAS FF ۶ ۳۸ 
AAV ۵٩ ۲۷/۸۷ @ ۸۸۷ OF ۹ 


ee Preview 


تعداد سئوالات: ۱۶ 


تعداد سوّالات 


۲- آقای ۲۲ ساله ۱۰ روز بعد از مسافرت به عراق دچار 
تب و سردرد شدید و درد شکم آزه روز قبل شده است. از 


JU a tet‏ سالمیتلا کیش به انسان کدام بوسی . علانمغیراختضامبی ضعف. تعریق, کب و بی‌اشتهایی 


شا 3 ۲ ۹ 
Shy) sas ani‏ میان‌دوره - آذ ر۷٩)‏ کی اس یه ae‏ در قفسه mae‏ 
الف) پرندگان olf hs‏ پاپول‌های قرمزرنگی دارد که با فشار محو می‌شوند. در 
ی ۱ آزمایش‌های dy‏ عمل آمده. لکوبنی مشهود است. LP‏ 

ج) گوسفند د) انسان زمایش‌های dy‏ عمل آمده لکوینی مش‌هو 


عتاب تسس صت تا تست تک دب ce‏ اه ساکع ماه aac‏ انجام شنده و CSF‏ ترمال Coal‏ گراقی ice‏ ترمال و کاو 
1- عوامل اتیولوژیک تیفوئید ,سالمونلاتیفی و پاراتیفی ادرار پیوری HAS‏ دارد؛ محتمل‌ترین تشخیص عبارت 


)٩/۸ریت و میزبانی غیرازانسان ندارند. بنابراین تیفوئید است از: (ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز-‎ BA 
هپاتیت حاد۸ . ب) تب روده‌ای تیفوئید‎ (al با تماس نزدیک با افراد يا ناقلان مزمن منتقل.‎ bis 
می‌شود. ج) مالاربا د) بروسلوز‎ 


- تیفوئید Vg one‏ به دنبال خوردن غذا یا آب‌آلوده با 

Rose spots تیفوئید با تب. درد شکم. راش‎ -۱ ; ie he خوردن‎ J ns ibis J 
و برادیکاردی‎ St: بی‌علامت. ل می‌یابد. هپاتوا بل مگالی, زبان باردار اپ‎ 2) ad مدفوع ملین مزمن‎ 
نسبی تظاهرمی‌یابد. در۱۵-۲۵/بیماران لکوپنی ونوتروپنی‎ OOS -------------------- 


۱۱۹ 


@tabadoljozveha_groups 


دیده می‌شود. spots‏ راش‌های ماکولوپاپولربه رنگ 
عنابی روشن هستند که با فشارازبین می‌روند ودرتنه وسینه 
حدود۳۰ بیماران در انتهای هفته اوّل ظاه Sig co‏ و بعد 
از۲-۵ روزبهبود می‌یابند. 

۲- برجسته ترین علامت تیفوئید. تب طولانی بین 
۳۸/۸-۵ درجه سانتی‌گراد است. در صورت PAS‏ 
gles‏ این تب می‌تواند تا ۴ هفته ادامه می‌یابد. 


اف راد 


۳- مرد ۲۸ ساله‌ای با شکایت تب. درد شکم. سردرد و 
کاهش اشتها که از یک هفته قبل شروع شده مراجعه 
کرده است. در معاینه. طحال قابل لمس و OL}‏ باردار 
بوده و بثورات ماکولوپاپولر در قفسه سینه و تنه داشته 
که با فشار محو می‌گردد. T=40°C)‏ و (PR=80/min‏ 
محتمل‌ترین تشخیبص کدام است؟ 

(پرانترنی شهریو ر -٩۳‏ قطب | کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران!» 


الف) تیفوئید ب) بروسلوز 
ج) مننگوکوکسمی د) لپتوسپیروز 
---------------------- 9تتت 


۴- آقای ۲۷ ساله‌ای با تب . درد شکم و سردرد از ۵ روز 
قبل مراجعه نموده است. در معاینه. بیمار خواببآلود. 
تب‌دارو توکسیک است. در معاینه شکمی. طحال زیر 
ad‏ دنده لمس می‌شود و در پوست شکم. چندین راش 
ماکولویاپولر قرمزرنگ مشاهده می‌شود. در معاینه 
بالینی بیمار BP=110/75‏ و BT=40°C‏ و 18 RR=‏ 
دارد. در آزمایشات انجام شده ALT=120 AIK-p=300‏ 
(PMN=307) WBC=2800 g‏ دارد. محتمل‌ترین تشخیص 


plus‏ است؟ 
(پرانترنی شهریو  -٩۳‏ قطب ۲ کشور ی[دانشگاه تبریزا» 
الف) Viral hepatitis‏ ب) Meningococcemia‏ 


Malaria د)‎ Eenteric Fever (¢ 


[(0) 
۵- بیمار۲۰ ساله‌ای با تب. درد شکم و اسیلنومکالی 
با تشخیص Seid‏ تحت درمان قرار می‌گیرد . چند روز 
بعد از قطع تب و بهترشدن حال عمومی مجدداً تب و 
درد شکم ظاهر می‌ شود و در معاینه تندرنس و ریباند 

در شکم دارد. محتمل‌ترین عارضه کدام است؟ 
(پرانترنی - اسفند (AV‏ 


الف) پرفوراسیون روده بب تب دارویی 
ج) آبسه کبد د) کله‌سیستیت 


آه] تیفوئید شدید نصا 

© اپیدمیولوژی: در تا ۱۵/ بیماران تیفوئید شدید 
و Sara‏ 

یافته‌های کاراکتریستیک: دویافته اصلی در تیفوئید 

۱- خونریزی گوارشی (شایعتر) 

۲- پرفوراسیون روده‌ای 
GD)‏ توجه: این موارد بیشتر در هفته سوّم و چهارم 
بیماری رخ می‌دهند. 

۵ درمان: هردوعارضه فوق نیازمند درمان‌های زیر 


ae 
احیاء با مایعات‎ -( 
جراحی‎ -۲ 


۳- آنتی‌بیوتیک وسیع الطیف 

عوارض نورولوژیک: در تیفوئید شدید ممکن است 
عوارض وعلائم نورولوژیک زیررخ دهند:۱- مننژیت» ۲- سندرم 
گیلن‌باره. ۳- pile‏ عصبی - روانی «Muttering Delirium)‏ 
(Coma Vigil‏ 


)0([ 


۶- مرد۴۹ ساله‌ای با شکایت ازتب و لرزو درد شکم 
ازیک هفته قبل مراجعه کرده است. Eggs‏ استفراغ 
و اسهال داشته و ازسردرد و میالژی نیزشاکی است. 
در Aisles‏ علاوه براسیپلنومگالی تعداه اندکی راش 
ماکولوپاپولر برروی شکم دارد که با فشار محو می‌شود. 


درجه حرارت ۳۹/۵ درجه آگزیلری و تعداه ضربان نبض ۳ 


@tabadoljozveke-yret 


۸ در دقبقه می‌باشد. باتوجه به یافته‌های بالینی ارائه 


شده. کدام تست تشخیصی ثمربخشی بیشتر: ی دارد؟ 
(پرانترنی اسفند ۷ 4- ٩ bi‏ کشور ی [دانشگاه مشهدا) 


الف) تست رایت ب) کشت خون 
ج) اکوکاردیوگرافی د) آنالیزمایع نخاع 


lH]‏ تشخیص: تشخیص تیفوئید به کمک کشت خون. 
مغزاستخوان. سایر نواحی استریل. Rose spot‏ مدفوع با 
ترشحات روده‌ای انیت 

۱- درابتدای بیماری بهتراست ازکشت خون استفاده 

شود چرا که کشت مدفوع در۶۰-۷۰/ بیماران در هفته 
اّل منفی می‌باشد ولی در طی هفته سوّم دراکثر بیماران 
درمان نشده مثبت است. 
و برخلاف کشت خون اگرتا ۵ روز قبل ازآن آنتی بیوتیک 
مصرف شده باشد. حساسیت Ol‏ کاهش نمی‌یابد. 
a,‏ عبارت دیگراگر در Case‏ مورد bi‏ سئوال بیمار 
آنتی‌بیوتییک مصرف کرده است. بهترین محل کشت 
کشت مغزاستخوان است. 


سر ۳ 623 
۷- جوانی از حدود ۲ هفته قبل دچار تب . بی‌اشت‌هایی. 
درد شکم. سردرد و پبوست شده است. در معاینه. 
PR=80/min , T=39°C‏ پوست Kis‏ و طحال قابل 
لمس دارد. تعدادی ضایعات ماکولویاپولر در قسمت 
فوقانی شکم مشاهده می‌شود. سایر معاینات طبیعی 
است. در آزمایشات 2500/۳1 Hb= 112/01 9 WBC=‏ 
است. در طی ۳ روز گذشته با مراجعه dy‏ پزشک 
آتنی‌بیوتیک‌های مختلف دریافت کرده است. کدامیک 
آزروش‌های زیردر رسیدن به تشخیص, کمک بیشتری 


خواهد کرد؟ (دستیاری - اسفند AV‏ 
الف) کشت خون . ب کشت ازراش پوستی 


ج) کشت از مغزاستخوان د) سرولوژی 


همچنین به پاسخ سئوال ۶ مراجعه شود. 


6 6 


i pa yal yd موّسسه‎ 


۸- پسری ۱۷ ساله با شکایت تب یلکانی dy‏ مدت 
۴ هفته همراه با بی‌اشتهایی و درد شکم مراجعه نموده 
است. درد بیمار بیشتر در ناحیه RLO‏ می‌باشد. در 
معاینه.گیج و مات است. بیمار سابقه مصرف آب چاه 
در محیط روستایی را داشته و در آزمایشات لکوپنی 
دارد. جهت بیمار درمان سفتریاکسون AY‏ مدت 
۴ روز شروع شده است. باتوجه به موارد فوق کدام راه 
تشخیصی در این بیمار مناسب‌تراست؟ 

(پرانترن یاسفند ۹۷- قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]) 


الف) کشت خون ب) سرولوژی 
ج) LS‏ مغزا oe‏ آن 9( ES‏ = مدفوع 


oe oo 


Follow up Bescon. ۳ 


۱ تیفوئید با تب. درد شکم. راش ‘Rose spots‏ 
هپاتواسپلنومگالی. اپیستاکسی و برادیکاردی نسبی 
pales‏ می‌یابد. در 1۱۵-۲۵ بیماران لکوپنی و 
نوتروینی دیده می‌شود. Rose spots‏ راش‌های 
ماکولوپاپولربه رنگ عنابی روشن هستند که با 
فشار از بین می‌روند و در تنه و سینه حدود ۳۰ 
بیماران در انتهای هفته اوّل ظاهر می‌شوند و بعد از 
۲-۵ روز بهبود می‌یابند. 

۲ برجسته‌ترین علامت تیفوئید. تب طولانی بین 
۸/۸۵ درجه سانتی‌گراد است. در صورت 
عدم درمان. تب تا ۴ هفته ادامه می‌یابد. 

۳ دویافته اصلی حاکی از تیفوئید شدید. عبارتند ازن 
الف) خونریزی گوارشی (شایعتر) 

ب) پرفوراسیون روده‌ای 

۴ تشخیص تیفوئید به کمک کشت خون, مغزاستخوان. 
سایرنواحی استریل. ‘Rose spot‏ مدفوع یا ترشحات 
روده‌ای است. 

۵ کشت مدفوع در ۰1۶۰-۷۰ بیماران در هفته اوّل 
منفی است ولی در طی هفته سوم در اکثربیماران 
درمان نشده Cate‏ است. 

۶ در ابتدای بیماری بهتراست ازکشت خون استفاده 
شود, اگرجه حساسیت آن فقط ۸۴۰-۸۰ است. 


۱۱3۱ 


۷ حساسیت کشت مغزاستخوان بیشتراز۸۰/ است و 
DE»‏ کشت خون اگرتا ۵ روزقبل ازآن آنتی‌بیوتیک 
مصرف شده باشد. حساسیت آن کاهش نمی‌یابد. 
a‏ عبارت دیگراگردر856) مورد نظرسوال بیمار 
آنتی‌بیوتیک مصرف کرده است. بهترین محل 
کشت. کشت از مغزاستخوان می‌باشد. 


4 مرد ۵۰ ساله‌ای با تب از چند روز قبل, درد شکم. 
Cow gus‏ مراجعه کرده است. در معاینه, علائم حاد شکمی 
ندارد ولی هپاتواسپلنومگالی دارد. باتوجه به برادیکاردی 
نسبی و شک به تب orsign‏ کدام درمان زیر را به‌صورت 
امبریکال پیشنهاد می‌کنید؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا» 

(All‏ سیپروفلوکساسین خوراکی 

ب) سفتریاکسون وریدی 

ج) کوتریموکسازول خوراکی 

د) کلرامفنیکل وریدی 


# درمان تجربی: Gly‏ درمان تجربی (امپریکال) می‌توان 
از سفتریا کسون وریدی با آزیترومایسین خوراکی استفاده 
نمود رنکته سئوال). به جدول SVL‏ صفحه توجه کنید. 

ه درمان تیفوئید حساس به فلوروکینولون‌ها: موثرترین 
داروها در درمان تیفوئید حساس به آنتی‌بیوتیک. 
فلوروکینولون‌ها هستند (مانند سیپروفلوکساسین D+ Mg‏ 
خوراکی دوبار در روز به مدت ۵ تا ۷ )59( 

۵ موارد با کاهش حساسیت dy‏ سیپروفلوکساسین: در 
این موارد از سفتریا کسون یا آزیترومایسین یا دوزبالای 
سییروفلوکساسین ( ۷۵۰۵۵ دو بار در روز به مدت ۱۰-۱۴ 
روز) استفاده می‌ شود. 

و موارد مقاوم به سیپروفلوکساسین: سفتریاکسون با 
آزیترومایسین 
())توجه: در موارد مقاوم dy‏ سیپروفلوکساسین, نباید از 
سیپروفلوکساسین استفاده نمود. 


درمان آنتی‌بیوتیکی برای تیفوئید بالغین 


(مربوط به سئوال )٩‏ 
۲ مدت زمان 
اندیکاسیون دا 
یت درمان به روز 
لها درمان تجربی سفتریاکسون! ۱۰-۴ 
آزیترومایسین ۵ 
8 کاملاحساس_.. ه درمان انتخابی 
سیپروفلوکساسین۲ ۵-۷ 
آزیترومایسین ۵ 
ه درمان‌های‌جایگزین 
آموکسی‌سیلین ۴ 
کلرامفنیکل ۱۴-۱ 
کوتریموکسازول ۳ 
@ مقاوم به جند دارو هو درمان انتخابی 
سفتریاکسون ۱۰-۴ 
آزیترومایسین ۵ 
e‏ درمان‌های‌جایگزین 
سیپروفلوکساسین ۵-۴ 
8 مقاوم به کینولون‌ها و درمان انتخابی 
سفتریاکسون ۱۰-۴ 
آزیترومایسین ۵ 
ه درمان جایگزین 
سیپروفلوکساسین با ۰ ۱۰-۱۴ 
دوز بالا؟ 
۱- یا یک سفالوسپورین نسل سوم دیگرمثل سفوتاکسیم یا 
۲- وی آفلوکساسین 
۳- در مواردی که به سیپروفلوکساسین مقاومت کامل وجود 
دارند به کار پرده نمی‌شود. 


۰- آقای ۳۹ ساله زاثرعراقی با علاقّم تب. سردرد. اسپهال 
و خواب‌آلودگی به اورژانس آورده شده است. علائم 
وی از یک هفته قبل با تب و بی‌اشتربایی شروع شده 
که به‌تدریج تشدید Ab‏ است. در معاینه il]‏ بوده و 
13۳-20 و 131-4000 می‌باشد. اسپلنومگالی, تندرنس 
در gRLQ‏ ضایعات ماکولوپاپولر در قفسه‌سینه مشود 
است. ردو رگردنی ندارد؛ play‏ درمان را توصیه می‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه زنجان - تی ر۷٩)‏ 

الف) سیپروفلوکساسین + دگزامتازون 

ب) آمپی‌سیلین + مترونیدازول 

ج) سفتریا کسون + کلیندامایسین 

د) آزیترومایسین + دگزامتازون 


rere ee errr Pere re reer er erie e eee seer ere eet erri eesti rater reeset rere rei retiree eee‏ ره 


۱- موثرترین داروها در درمان تیفوئید حساس 
به آنتی‌بیوتیک. فلوروکینولون‌ها هستند (مانند 
سیپروفلوکساسین ۵۰۰108 خوراکی دو بار در روز به مدت 
۵ تا ۷ روز 

۲- در تیفوئید شدید. دگزامتازون ممکن است مفید 
باشد (مثل Case‏ مورد نظر سئوال) 


SOOM ---------------------- 


۱- آقای ۵۰ ساله با تب. لرز میالزی و آرترالژی از 
۳ روز قبل بستری گردیده است؛ وی شرح Sle‏ سفر به 
پاکستان را حدود ۳ هفته قبل می‌دهد. در معاینه: 
BP: 120/80, PR: 80, ]: 39.5, RR: 28‏ 
روی تنه و سینه. راش‌های ماکولویاپولر به SS‏ عنابی 
کم رنگ که با فشار محو می‌شود و هپاتواسپلنومگالی 
خثیف دارد. در کشت خون بیمار باسیل گرم منفی 
با کاهش حساسیت به کینولون‌ها گزارش شده است؛ 
بهترین درمان این بیمار کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان - تیر۷٩)‏ 
الف) سفتریا کسون ۱ گرم وریدی روزانه 
ب) سیپروفلوکساسین ۷۵۰ میلی‌گرم هر ۱۲ ساعت خوراکی 
ج) اریترومایسین ۵۰۰ میلی‌گرم روزانه خوراکی 
0( آموکسی‌سیلین ۲ گرم هر ۶ ساعت وریدی 


درصورت کاهش حساسیت سالمونلوز به کینولون‌ها 
Sled gs‏ از نت pla Stes‏ ذیراسعفا3ه 15 

۱- سفتریاکسون ۲ گرم وریدی روزانه به مدت ۰ تا 
۴ روز. گزینه الف عنوان شده است سفتریا کسون ۱ گرم 


وریدی 
۲- آزیترومایسین یک گرم در روز خوراکی به مدت ۵ روز 
۳- سیپروفلوکساسین با دوزبالا (۷۵۰۳۵ دو بار در روز 
خوراکی با ۴۰۰12 هر۸ ساعت وریدی) به مدت ۲۰ تا ۱۴ روز 


slow -۲‏ خانم ۴۵ ساله‌ای که سال گذشته مبتلا 
dy‏ تیفوتبد بوده است و با درمان بهبود داشته است. 
درپی‌گیری بعد ازیک سال هنوزکشت مدفوع از نظر 
سالمونلا تیفی مثبت می‌باشد. کدام اقدام لازم است؟ 

(پرانترنی اسفند ۴ -٩‏ قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 


@tabadoljozveba- groups 1 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی_. 


(Wil‏ درمان با آزیترومایسین به مدت ۴ هفته 
ب) درمان با سفالوسیورین ds‏ مدت ۶ هفته 
ج) درمان با سیپروفلوکساسین به مدت ۴ هفته 
د) درمان با کلرامفنیکل ds‏ مدت ۴ هفته 


ule oH‏ ناقلین مزمن: درمان ناقلین مزمن تیفوئید به 
کمک سیپپروفلوکساسین خوراکی یا سای فلوروکینولون‌ها به 
مدت ۴ هفته است. دیگ رآموکسی‌سیلین و کوتریموکسازول 
توصیه نمی‌گردند. در مواردی که اختلال آناتومیک وجود 
دارد رسنگ‌های صفراوی یا کلیوی). ریشه‌کن HOS‏ عفونت 
نیازمند آنتی‌بیوتیک‌تراپی همراه با جراحی است. 


انازب 69رد) 


۳- درتمام شرایط زیر جهت پیشگیری از سالمونلا. 
واکسبناسیون توصیه می‌شود. بجز: 
(ارتفاء داخلی تی ر۷٩‏ - دانشگا DAF‏ و مازندران) 
(il‏ کسانی که قصد سفربه مناطق آندمیک دارند. 
ب) کارکنان آزمایشگاه که در تماس با سالمونلا هستند. 
ج) افرادی که در تماس با ناقل شناخته شده هستند. 
د) کسانی که در مناطق آندمیک زندگی می‌کنند. 


واکسیناسیون درافراد زیرتوصیه نمی‌شود: ۱- اشخاص 
بالغی که در نواحی که تیفوئید در آنها اندمیک است زندگی 
می‌کنند. -Y‏ افرادی که در Ege‏ ناگهانی بیماری Sb‏ 


. منبع مشترک (در طغیان‌ها) قرار گرفته‌اند. 


())توجه: کمترین سن واکسیناسیون برای واکسن‌های 
VicPS 5 Ty21a‏ به ترتیب ۶ سالگی و ۲ سالگی می‌باشد. 


joa (O))‏ غیرتیفونیدی 

۴- بیماری به‌دنبال مصرف تخم‌مرغ دچارتب. اسپهال 

و استفراغ گردیده است. علائم حیاتی Stable‏ است و 

فشارخون 120/70 است. در بررسی 9/۲ بیمار تعداه 

۰ عدد WBC‏ گزارش می‌شود و کشت مدفوع. سالمونلا 

گزارش مي‌شود. اقدام مناسب درمانی plus‏ است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۹۴- قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 


dada. 


1۳۸ 


)۵ 120200102۷ 912 


(ll‏ مصرف آزیترومایسین تک‌دوزا گرم 

ب) مصرف فورازولیدون Sle‏ ۵ روز 

ج) مصرف سیپروفلوکساسین برای ۲ تا ۵ روز 

د) نیازبه مصرف آنتی‌بیوتیک ندارد. 

آقگا ستروآنتریت: در گاستروآنتریت سالمونلایی غیر 
تیفوئیدی درمان آنتی‌بیوتیکی به صورت روتین استفاده 
نمی‌شود. چون علائم معمولاً خودبخود محدود می‌شوند 
و درمان با آنتی‌بیوتیک dy‏ صورت قابل توجهی مدت تب 
و اسهال را کاهش نمی‌دهد به علاوه آنتی‌بیوتیک فقط 
میزان عود. طول دوره ناقل بودن 9 واکنش‌های ناخواسته 
دارویی را افزایش می‌دهد. دهیدراتاسیون ثانویه به اسهال 
wb‏ با جایگزینی مایع و الکترولیت درمان شود. 

اندیکاسیون‌های آنتی‌بیوتیک‌تراپی: اندیکاسیون‌های 
تجوی زآنتی‌بیوتیک در سالمونلوز غیرتیفوئیدی عبارتند 
از: نوزادان رزیر۴ ماهگی). سن بیش از۵۰ سال با احتمال 
وجود آترواسکلروز بیساران با سرکوب ایمنی, اختلالات 
دریچه‌ای قلب يا داخل عروقی يا بیماری‌های مهم مفصلی 

9درمان: درمان fobs sob‏ یک دوره درمان 
آنتی‌بیوتیکی خوراکی با وریدی به مدت ۴۸-۷۲ ساعت با 
تا زمان فروکش کردن تب باشد. (۱۰۰/ امتحانی) 
([)توجه: آنتی‌بیوتیک انتخابی. سیپروفلوکساسین است. 


ج 6 7تتتو 
۵- جوان ۲۰ ساله با علائم تب . درد شکمی و اسبهال 
خونی بدون سابقه بیماری قبلی مراجعه نموده است. 
در کشت مدفوع وی سالمونلای غیرتیفوتیدی رشد 
نموده است. کدام اقدام برای وی متاسب است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۹۴- قطب ۸ کشور ی [دانشگاه obey‏ 

الف) سفیکسیم به مدت ۴ روز 

ب) سیپروفلوکساسین dy‏ مدت یک هفته 

ج) درمان حمایتی بدون آنتی‌بیوتیک 

د) آزیترومایسین برای ۵ روز 


تب 2(69] 


۶- بیمار۳۰ ساله HIV‏ مثبت با CD4=100‏ و به‌علت 
اسهال از ۳ روز قبل مورد بررسی فرار می‌گیرد. در کشت 


reer eee eet Pree eee eee reer eee eee eee Seer eee eee eee eee eee Tee‏ بل 


Sees | 


فصل ۲ » سالمونلوز eee‏ 


مدفوع سالمونلا غیرتیئی حساس به اغلب آنتی‌بیوتیک‌ها 
رشد کرده است؛ پیشنهاد شما برای درمان وی کدام گزینه 
(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان - تیر۸٩)‏ 
الف) آزیترومایسین به مدت ۵ روز با دوز Wh‏ 

ب) سفیکسیم خوراکی به مدت ۱۴ روز 

ج) سیپروفلوکساسین به مدت VO‏ روز 

د) سفتریا کسون به مدت ۲ روز 


fa]‏ سالمونلوز غیرتیفوئید ی در مبتلایان ایدز: بیماران 
مبتلا به عفونت HIV‏ يا ایدز و باکتریمی سالمونلای 
غیرتیفوتیدی باید ۱-۲ هفته درمان آنتی‌بیوتیک وریدی و 
به‌دنبال ol‏ ۴ هفته درمان خوراکی با فلوروکینولون بگیرند. 
بیمارانی که بعد ازاین رژیم عود می‌کنند. باید درمان 
طولانی مدت با یک فلوروکینولون یا TMP-SMZ‏ بسته به 
حساسیت باکتری دریافت کنند. 


است؟ 


افازب 6رد 


Follow up Bescon: 


۱ موثرترین Leg lo‏ در درمان تیفوئید حساس به 
آنتی‌بیوتیک. فلوروکینولون‌ها هستند (مانند 
سیپرفلوکساسین ۵۰۰۲۱2 خوراکی دو بار در روز). 

۲ بیماران مبتلا به گونه‌های با کاهش حساسیت به 
سیپروفلوکساسین (DSC)‏ باید توسط سفتریا کسون. 
آزیترومایسین يا دوز بالای سیپروفلوکساسین درمان 
شوند. 

۳ برای درمان تجربی تیفوئید می‌توان از سفتریاکسون 
وریدی يا آزیترومایسین خوراکی استفاده نمود. 

۴ درتیفوئید شدید. دگزامتازون ممکن است مفید باشد. 

۵ درمان ناقلین مزمن تیفوئید به کمک سیپروفلوکساسین 
خوراکی یا سایر فلوروکینولون‌ها به مدت ۴ هفته است. 

۶ در سالمونلوز غیرتیفوئیدی (NTS)‏ درمان 
انتی‌بیوتیکی اغلب توصیه نمی‌شود (۱۰۰/ امتحانی). 

۷ اندیکاسیون‌های درمان آنتی‌بیوتیکی در سالمونلوز 
غیرتبفوئیدی عبارتند از: نوزادان زیر ۳ ماه. بیماران 
بالای ۵۰ سال مشکوک ay‏ آترواسکلروز بیساران 
دجار سرکوب «ul‏ بیماران chlo‏ اختلالات 
قلبی یا دریچه‌ای یا اندوواسکولر و افراد مبتلا به 
بیماری قابل توجه مفصلی. آنتی‌بیوتیک انتخابی. 
سیپروفلوکساسین است . 


Preview 


BO YS Poe اه هت‎ ۳ 
در اف‎ ee yy تج‎ ? wv Fe Eek: ee + pes 
y a es Fs ty oes 9 3 oy, to vos of fy زر‎ vert 
y ai Ra s 
مر ی سس تست مرح هه جر وس سس‎ ain a eee ۵ 9 227 
الف) آدنوپاتی ناف ریه ب) پلورزی‎ 
ج) کنژنکتیویت فلیکتنولر د) تمام موارد فوق‎ 


۱- شانس تبدیل سل نهفته dy‏ بیماری فعال سل. در 
کدامیک از شرایط زیر بیشتر است؟ پانترنی -شهریو ر۲٩»‏ 


(all‏ دیابت ب) نارسایی مزمن کلیه 
ج) سیلیکوزیس د) گاسترکتومی 


)0([ 


۲- کدامیک از موارد زیر از علائم سل البه ریوی است؟ 
— (پرانترنی شهریور ۹/۸-دانشگا هآزاد اسلامی) 


سل اقلیه ریه: سل Alf]‏ ریه به مدت کوتاهی 
پس ازعفونت adil‏ با باسیل‌های سل رخ می‌دهد. این 
عفونت بی‌علامت يا با تب و گاهی درد پلورتیک سینه 
تظاهرمی‌یابد. در مناطقی که انتقال سل در آنجا بالاست. 
سل اولیه اکثرآ در اطفال رخ می‌دهد و معمولا در مناطق 
میانی و تحتانی ریه متمرکز می باشد؛ چرا که اغلب هوای 
استنشاقی در طی دم دراین نواحی پخش میگ ود 
ضایعه‌ای که بعد ازعفونت ag]‏ شکل می‌گیرد معمولا 
محیطی بوده و با لنفادنوپاتی گذرای پاراتراکثال یا ناف ریه 
(Hilar)‏ همراه می‌باشد؛ به این ضایعه. کانون‌گان گفته 
می‌شود که ممکن است در 261 استاندارد قابل مشاهده 
نباشد گزینه الف). درا کثر موارد ضایعه به صورت خود 
به خود بهبود می‌یابد و ممکن است به شکل یک ندول 
کوچک کلسیفیه شده نمایان گردد. واکنش پرده پلور بر 


۳۹۳۹۹ 


@tabadoljozveha_group: 


ریسک فاکتورهای سل فعال در افراد مبتلا به عفونت 


/ 
Le‏ ی 
ه عفونت اخیر(کمتراز یکسال) ۱۳/۹ 


ه ضایعات فیبروتیک(خودبه خودالتیامافته) ۰ ۲-۲۰ 
و بیماری‌های همزمان 

عفونت HIV‏ ۳۰<-۲۱ 
سیلیکوزیس Me‏ 
نارسایی کلیوی مزمن / همودیالیز 
دیابت 

استفاده‌کننده‌های داروهای تزریقی( 1۷) 
مصرف الکل بیش از اندازه ۳ 
درمان مهارکننده‌های سیستم ایمنی 
مهارکننده‌های 0 - TNF‏ 
گاسترکتومی 

بای‌پس ژژنوایلئال 

دوره پس از پیوند (کلیوی. قلبی» 
استعمال تنباکود«سیگار) 


ه سوءتغذیه یا کمبود وزن شدید ۲ 


*#عفونت قدیمی <۱ 


روی ناحیه Subplural‏ نیز شایع می‌باشد. 

دراطفال کم سن و سال با wuts) CMI‏ نیافته و افراد 
۷ دارند. سل ag!‏ ریه ممکن است doles‏ سمت 
بیماری بالینی پیشرفت تماید. پلورال افیوژن.یافتهای 
است که درنزدیک به ۴ مواردانفذ پاسیل ها از کانون 
تحت جنبی مجاور به داخل clad‏ پلور منتج می‌شود 
گزینه ب). 
8 نکته: دراطفال کم سن و سال. سل تقریبا به طور 
ثابت با Shook‏ ناف ریه با پاراتراکثال همراه است Dior)‏ 
امتحانی). 
8 کنکته: برخی از بیماران دچار اریتم ندوزوم درساق 
Lal‏ یا کنژنکتیویت فلیکتنولر میشوند (گزینه چ). 


Jeo 


۳- دخترنوجوان ۱۳ ساله بدون بیماری زمینه‌ای با درد 
ماه قبل مراجعه کرده است. در معاینه. تب دارد و روی 


ساق پا ضایعه‌ای شبیه oi)!‏ ندوزوم دیده می‌شود. 
در رادیوگرافی ریه. انفیلتراسیون در قسمت میانی و 
محیطی ریه چپ همراه با پلورال ریاکشن و ادنوپاتی 
OU‏ ریه دیده می‌شود. کدام گزینه احتمال بیشتر دارد؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۶ - دانشگا هآزاد اسلامی) 


ب) سل ثانویه 
د) عفونت با کاندیدا 


الف) سل اولیه 
ج) کانسرریه 


)0([ 


43) در سمع‎ Classic amphoric breath sounds ۴ 


کدامیک از حالات زیر شنیده می‌شود؟ 
(پرانترنی - اسفند (AV‏ 
الف) پلورزی سلی 
ب) سل کاویتاری 
ج) فیبروزو کلسیفیکاسیون در ریه 
د) وجود کمپلکس OF‏ در ریه 


صدای تطفسی آفووینگ کلاسیک در سل همراه با 
کاویته‌های بزرگ سمع می‌شود «سل کاویتاری). 


og -© 


سل خارج ریوی 


(O))‏ "سل غدد لنفاوی «دنفادنیت سلی) 


۵- شایع‌ترین تظاهر بالینی سل خارج ریوی کدامیک 


از موارد زیر است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ - قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوازا» 
الف) اسپوفدیلیت ار یش 
ج) لنفادنیت د) مننژیت 


il‏ سل غدد لنفاوی رلنفادنیت سلی): شایع‌ترین 


خصوصاً در بین بیماران مبتلا به عفونت 111۷و کودکان 


6:۳ 
۶- پسرء ساله را با مشکل چند ماهه لاشری و تورم 
یکطرفه ناحیه گردن به نزد شما می‌آورند. در معاینه. 
بیمار تب داشته و غده لنفاوی بدون درد با قوام غضروفی 
به قطر ۲۰۳ سانتی‌متر که فیستولیزه شده «Cowl‏ مشهود 

می‌باشد. محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 


(پرانترنی - اسقند CV‏ 
الف) سارکوئیدوز ب) توکسوپلاسموز 
ج) لنفادنیت سلی ‏ د) مونونوکلئوزعفونی 


۱- سل غدد لنفاوی به صورت تورم بدون درد SAL‏ 
لنفاوی. که شایع‌ترین آنها درغدد لنفاوی خلف گردنی 
و سوپراکلاویکولارمی‌باشد. تظاهر می‌یابد راسکلروفولا) 
بیماری ریوی همراه در کمتراز ۵۰ موارد دیده می‌شود. 

۲- سل ore‏ لنفاوی (لنفادنیت سلی) در دو گروه 


شایعتر هستند: 
الف) کودکان و مبتلایان به عفونت HIV‏ (شایعترین) 
ب) زنان 


OBOGEB ----------------------‏ 
۷- در لنفادنست سلی» کشت نمونه بیوپسی از غده 
لنفاوی برای توبرکلوز چنددرصد مثبت است؟ 
(پرانترنی اسفند -٩۳‏ دانشگا هآزاد اسلامی) 
(all‏ 1۲۰-۲۰ 
ج) 1۵۰-۶۰ 


ب) 1۷۰-۰ 
د) 15٩۰-۱۰۰‏ 


تشخیص لنفادنیت سلی با بیوپسی FINA‏ (به میزان 
۰ با بیوپسی برداشت بافت به روش جراحی می‌باشد. 

تایید باکتریولوژیک در تعداد زیادی از موارد حاصل 
م یرهش wR till‏ ضا ات کنو وان همه یا 
بدون ۸۳5 (باسیل اسید فاست) قابل مشاهده دیده 
می‌شوند و کشت در۷۰-۸۰/ موارد مثبت است. 


Oe - (اف‎ 


موّسسه ار 


و کاهش وزن از یک ماه قبل مراجعه کرده است. 
در CT-Sean‏ ریه. پلورال افیوژن ریه راست بدون 
درگیری پارانشیم dy,‏ مشاهده می‌شود. آنالیز مایع پلور 
Lopes) LDL=2000mg/dL‏ سرم- «(De‏ قند-۶۰ 
پروتئین-۴ گرم در دسی‌لیتر (همزمان سرم-۰)۲/۵ 
WBC=2000/ pl‏ با ٩۰‏ لنفوسبت را نشان داده است. 
بیمار سابقه مواجهه و تماس نزدیک با بیمار مسلول 
را می‌دهد. Cam‏ رسیدن به تشخیص, مناسب‌ترین 
(پرانترن یاسفند ۹۶- قطب ۱۰ کشور ی [دانشگاه تهران!) 

الف) بیوپسی پلورو آزمون جلدی توبرکولین PPD)‏ 

ب) اسمیرمایع پلور ازنظر>31] و اینترفرون IGRA) LIS‏ سرم 

ج) اسمیرو کشت مایع پلور از نظر 1 و بیوپسی پلور 

BE Miah tal ath smal ۵ 


Jw‏ پرده پلور: وجود پلوران افیوژن به تنهایی. 
حاکی از عفونت اوّلیه اخیر می‌باشد. 

@ علائم بالینی: سل پرده پلور علائمی مثل تب درد 
پلورتیک قفسه‌سینه و تنگی‌نفس ایجاد می‌کند. 

cule‏ بالینی: یافته‌های فیزیکی مربوط به پلورال 
افیوژن عبارتند از: ماتیته در دق و فقدان صداهای تنفس 

@ تشخیص: Chest X Ray‏ افیوژن را آشکار می‌سازد. 
جهت نعیین ماهیت افیوژن. انجام توراسنتزالزامی است. 
مایع. کهربایی رنگ و گاهی اوقات خونی می‌باشد. این 
مایع. یک مایع اگزوداتیو با غلطت پروتئین بیش از۵۰ 7 از 
azul‏ درسرم (معمولا نزدیک به مآ/۴-۶۵۲) می‌باشد, با 
غلظت گلوکز طبیعی تا کم. با PH‏ کمتراز ۷/۳ (معمولاً کمتر 
از۷/۲) است. و با »۱۷8های قابل کشف (معمولا ۵۰۰ تا 
۰ عدد در هر میکرولیتر) می‌باشد. 

۱- درمراحل اوّلیه گلبول‌های سفید غالب درمایع پلور, 
نوتروفیل‌ها هستند ولی در مراحل بعدی, لنفوسیت‌ها 
dud dle‏ 

¥- باسیل‌های اسید فاست به ندرت در اسمیرمستقیم 
مشاهده می‌شوند و کشت اغلب به صورت کاذب منفی 
می‌باشد. 

۳- سنجش میزان آدنوزین د آمیناز (ADA)‏ یک تست 


۱1۳31 


غربالگری مفید است. اگرمیزان ADA‏ بسیارپاتین باشد. 
سل Rule out‏ می‌شود. 

۴- لیزوزيم ممکن است در مایع پلور وجود داشته باشد. 

۶- بیوپسی سوزنی از پلوراغلب برای تشخیص سل پلور 
لازم بوده و توصیه می‌گردد؛ در آن گرانولوم دیده شده و 
کشت آن در۸۰/ موارد مثبت است (نکته اصلی سئوال). 

درمان: سل پرده پلور به سرعت به دارو درمانی 
پاسخ می‌دهد وممکن Seas)‏ خودیخود برطرف گردد. 
تجویزهمزمان گلوکوکورتیکوئید ممکن است دوره تب و یا 
درد قفسه‌سینه را کاهش دهد ولی سودمندی آن اثبات 


نگردیده است. 


---------------------- ۱۳20 2 ۴9 
4- بیماری به‌علت پلورال افیوژن یک طرفه مورد ارزیابی 
قرار می‌گیرد. در بررسی با آسپیراسیون مایع پلور مایخ 
اگزوداتیو با قند پائین و WBC=1550‏ با غلبه لنفوسیت 
گزارش می‌شود. کدامیک از اقدامات زیر را برای رسیدن 
به تشخیص بهتر می‌دانید؟ 
(پرانترنی شهریو ر۴٩-‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا» 

الف) بررسی مایع پلور از نظر باسیل اسیدفست 

ب) بیوپسی از پلور 

ج) بررسی سطح آدنوزین دآمیناز (ADA)‏ مایع پلور 

د) تست پوستی توبرگولین PPD)‏ 


بیوپسی سوزنی از پلور اغلب برای تشخیص سل پلور 
لازم بوده و توصیه می‌گردد. 


6۵ - 2 


۰- افزایش ADA‏ در تشخیص ابتلای کدامیک از 
ارگان‌های زیر به عونت سل کمک‌کننده‌ترمی‌باشد؟ 
(بورد داخلی- شهریو ر۲ a4‏ 


الف) پلور ب) پریکارد 
ج) فضای صفاق د) مننژ 


سنجش میزان آدنوزین دآمیناز (ADA)‏ مایع پلوریک 
تست غربالگری مفید برای سل پلورمی‌باشد. 


مر هو ی سم مد ۳ ب از چا ۲۰ 


[(0) 1 
۱- خانم متأهلی با درد لگن مزمن. سابقه نازایی اولیه 
و اختلال در عادت Kibale‏ مراجعه نموده است. در 
بررسی‌های آزمایشگاهی پیوری استریل گزارش شده 
است. به سل تناسلی-ادراری مشکوک می‌باشیم. 

play‏ اقدام تشخیصی ارجح می‌باشد؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵ - قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیوزا» 


(I‏ رنگ‌آمیزی اسید فاست ادراری در ۳ نوبت 
ب) ۳6ادراریک نوبت 

ج) کشت ادرار صبحگاهی در ۲ نوبت 

د) رنگ‌آمیزی اسیدفاست در نمونه بافت 


i‏ سل دستگاه تناسلی-ادراری: سل‌تناسلی-ادراری 
که مسئول حدود 7۱۰-۱۵ از تمام موارد سل خارج ریوی 
می‌باشد» ممکن است هرقسمت از دستگاه تناسلی- 
ادراری را درگیرنماید. pe‏ موضعی غالب بوده و نزدیک 
به ۷۵/ بیماران ممکن است اختلالاتی در Chest X Ray‏ 
حاکی از بیماری ریوی همراه یا Sylow‏ ریوی قبلی داشته 

ه تظاهرات بالینی: تظاهرات شایع آن عبارتند ز: تکرر 
ادرار سوزش ادرار شب‌ادراری. هماچوری. و درد پهلو یا 
شکم. سل تناسلی. در زنان بیشتراز مردان تشخیص داده 
می‌شود. درزنان لوله‌های فالوپ و آندومتررا گرفتار می‌کند 
و ممکن است باعت نازایی. درد لگنی و اختلالات قاعدگی 
گردد. در مردان؛ fa‏ شصا و انیتودی اثرمی‌گذارد. و 
باعث ایجاد یک توده کمی تند رکه ممکن Seoul‏ از طریق 
یک مجرای فیستولی به خارج تخلیه شود. می‌گردد؛ 
ارکیت و پروستاتیت نیزممکن است ایحاد شود. سل 
تناسلی - ادراری به خوبی به دارو درمانی پاسخ می‌دهد. 

یافته‌های پاراکلینیک و تشخیص: وجود پیوری 
کشت - منفی در ادرار اسیدی. ظن به سل را افزایش 
می‌دهد. کشت سه نمونه ادراری که در صبح گرفنه 
شده باشند. Lee‏ در ۸۹۰ از موارد تشخیص قطعی 
می‌دهد. CT-Sean IVP‏ شکمی MRI‏ ممکن است 
دفورمیتی‌ها و انسدادهایی را نشان دهند؛ همچنین 
مشاهده کلسیفیکاسیون‌ها و تنگی‌های حالب. مطرح‌کننده 


6 ۰ 6 


)0([ 


۳۲- درمورد شایع‌ترین محل درگیری سل سنون‌مهره 
کدامیک از موارد زیر صحیح تر است؟ 
(پرانترنی - اسفند (VA‏ 
(Al‏ مهره توراسیک فوقانی در اطفال و بالغین 
ب) مهره لومبار در اطفال و توراسیک فوقانی در بالغین 
ج) مهره توراسیک فوقانی در اطفال و توراسیک تحتانی و 
لومبار فوقانی در بالغین 
د) مهره توراسیک shod‏ در اطفال و گردنی در بالفین 


۵ مناطق درگیر: شایع‌ترین محل‌های درگیر, مفاصل 
تحمل‌کننده وزن رستون فقرات در۴۰/ موارد. لگن [هیپ] 
در ۸۱۳ موارد. و زانوها در ۱/ موارد) می‌باشند. 

آق] سل ستون‌فقرات: سل ستون فقرات (بیماری Pott‏ 
يا اسپوندیلیت سلی) اغلب دو یا تعداد بیشتری ازاجسام 
مهره‌ای مجاوررا درگیرمی‌سازد. 

مناطق درگیر: درحالی که شایع‌ترین محل سل 
ستون فقرات در اطفال. ستون فقرات توراسیک فوقانی 
می‌باشد. مهره‌های توراسیک تحتانی و کمری فوقانی 
معمول شربالفییی تقوم Stet‏ 

هتظاهرات بالینی: سل نهایاً بردیسک بین مهره‌ای 
نیزتأثیرمی‌گذارد. با پیشرفت بیماری کلاپس اجسام 
مهره‌ای باعث ایجاد کیفوز (Gibbus)‏ می‌شود. آبسه 
(Op)‏ کنار مهره‌ای نیزممکن است تشکیل شود. 
استئومیلیت Se‏ باکتریایی (به خصوص) دیسک بین 
مهره‌ای را به‌صورت خیلی زودرس درگیر کرده و اسکلروز 
سوچی ee‏ 

عارضه: عارضه مهم بیماری Pott‏ پارایلژی است 
که معمولاً به علت آبسه یا ضایعه فشار آورنده به نخاع 
می‌باشد. 

تشخیص: تشخیص نیازمند بررسی مایع سینوویال 
می‌باشد که در ظاهرتیره بوده و chlo‏ غلظت بالایی از 
پروتئین و تعداد متغیری سلول می‌باشد. با وجود آن 
که کشت مایم سینوویال در درصد بالایی از موارد مثبت 
است: مسکن ات جهث dol‏ عقخیس از به پیویسی 
سینوویال و کشت بافتی باشد ۸۱۰۰ امتحانی). 

درمان: سل ستون‌فقرات به دارو درمانی پاسخ 


داشته باشد. 


--------------------- توت 

۳- مرد جوانی با شکایت ۵ ماهه تب. کاهش وزن و 
درد پشت مراجعه نموده است. در معاینه. حساسیت 
شدید در محل مپره یازده و دوازد‌هم پشتی دارد. در 


MRI "‏ انجام شده. تخریب شدید دیسک بین مهره‌ای 


و تنه مهره‌های یازدهم و دوازدهم دورسال و ایجاد 
ژیبوس dy‏ همراه آبسه پاراورتبرال و آبسه پسواس 
مشاهده می‌شود. محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 
(پرانترنی - اسفند (AA‏ 
مخ هراتس , 
ج) اسپوندیلیت چرکی استافیلوکوکی 
د) اسپوندیلیت چرکی با باسیل گرم منفی 


©) 


۴- بیماری با «Cute HIV‏ تحت درمان 11۸۸1۲ که 
چند هفته است از تب خفیف. بی‌اشتهایی. سردرد. 
اشکال خفیف در تمرکز و کاهش وزن شکایت دارد. 
تست‌های آزمایشگاهی متعدد برای وی انجام شده 
که کمکی به تشخیص بیماری وی نکرده و با افزایش 
آنزیم‌های کبدی ۲ برابر و آلکالن فسفاتاز ۳ برابر 
طبیعی بستری شده است. در معاینه. کبد و طحال 
لمس می‌شود. جهت بررسی CLE‏ سردرد. مشاوره 
چشم‌پزشکی انجام که در گزارش ضایعات مشکوک به 
۵ ۱ در ته جشم. مشاهده شده 


است. plod!‏ اقدامات زیر صحیح Cowl‏ بجز؟ 
(بورد داخلی - شهریو ر۲٩)‏ 
g LP (ual‏ بررسی مایع نخاع 
ب) بیوپسی از کبد 
ج) کشت خون متعدد هوازی و غیرهوازی 
د) Chest X Ray‏ 


[#] سل ارزنی یا منتشر 

پاتوزنزن سل ارزنی ناشی از انتشار خونی باسیل‌های 
توبرکل می‌باشد. ضایعات معمولاگانولوم‌های زرد رنگی به 
قطرا الی ۲ میلی‌مترمی‌باشند که شبیه به تخم ارزن هستند. 

ه علائم بالیتی: تظاهرات بالینی of‏ غیراختصاصی و 
گوناگونند. و به محل درگیری بستگی دارند. در اکثرموارد. 
نشانه‌های بارزعبارتند از: تب تعریق شبانه. بی اشتهایی. 
و کاهش وزن. 

۵ معاینه بالینی: یافته‌های بالینی عبارتنداز:هپاتومگالی؛ 
اسپلنومگالی و نفادنوپاتی. معاینه چشم ممکن است 
cla ing‏ کرو ندال را که بامو وم وت کاس SN eget‏ 
در نقریبا۳۰/ موارد اشکار سازد. در کمتر از 7/۱۰ موارد 
مننژیسموس رخ می‌دهد. 

0 تصویربرداری: Chest X Ray‏ یک طرح رتیکولوندولار 
ارزنی رانشان می‌دهد. اگرچه در مراحل اولیه سیربیماری و 
همچنین دربین بیماران مبتلابه عفونت 111۷ ممکن است 
هیچگونه اختلال رادیوگرافیکی مشاهده نشود. 

یافته‌هایآزمایشگاهی 

اختلالات هماتولوژیک مختلفی دراين بیماران دیده 
می‌شود که عبارتند از آنمی, لکوپنی, لنفوپنی. لکوسیتوز 
نوتروفیلی. واکنش لوکوموئید و پلی‌سیتمی. اگ رکبد درگیر 
باشد. تست‌های عملکردی کبد مختل و YI SIALK-P‏ 
wh ge‏ 

تشخیص 

۱- اسمیر خلط در ۸۰/ بیماران منفی می‌باشد. 

۲- تا۵۰/ موارد. TST‏ منفی است. 

۳- لاوابرونکوآلوئولارو بیوپسی ترانس برونشیال به 
احتمال بیشتر موجب ASE‏ برونشیال می‌شود. 

۴- در بسیاری از بیماران گرانولوم در نمونه‌های 
بیوپسی WS‏ با مغز استخوان مشاهده می‌شود. 
([])توجه: دردرمان سل ارزنی, کورتیکواستروئید فایده 
CoG‏ شده‌ای ندارد. 


oS فرب‎ 


Follow up 


۱ سل اوّلیه اغلب لوب‌های میانی و تحتانی ریه را گرفتار 
می‌کند. سل اوّلیه اکثرا در کودکان‌رخ می‌دهد. 


۲ سل asl‏ در اطفال تقریباًهميشه با لنفادنوپاتی 
ناف yy‏ یا JULY‏ همراه است. 

۳ سل Postprimary‏ (نوع بالغین) Spore‏ در 
سگمان‌های آپیکال و خلفی لوب‌های فوقانی ریه 
متمرکزاست. در ٩۰‏ بیماران سرفه غالبا در ابتدا 
غیرچرکی و محدود به صبح‌ها است و متعاقبا همراه 
با تولید خلط چرکی می‌شود و بعضی اوقات همراه با 
رگه‌های خون می‌باشد. 

۴ صدای تنفسی آمفوریک کلاسیک در سل همراه با 
کاویته‌های بزرگ سمع می‌شود Jw)‏ کاویتاری). 

۵ شایع‌ترین تظاهرسل خارج ریوی . سل غدد لنفاوی 
(لنفادنیت سلی) است. لنفادنیت سلی به ویژه در 
کودکان و مبتلایان به عفونت 11۷] رخ می‌دهد. 
تظاهرآن تورم بدون درد غدد لنفاوی خلف گردنی و 
سوپراکلاویکولار می‌باشد اسکلروفول۵. 

۶ تعیین سطح ۸۲۸ در مایع پلوردر تشخیص سل 
lexus yg‏ کمک کت مایت 1 

۷ وجود پیوری کشت منفی به نفع سل دستگاه 
slats = Yash‏ ات 

۸ سل ستون فقرات یا بیماری ۳۵6 در اطفال معمولا 
ستون فقرات توراسیک فوقانی را درگیر می‌کند. در 
حالی که در بالغین بیشتر ستون فقرات توراسیک 
تحتانی و لومبار فوقانی را مبتلا می‌نماید. 

٩‏ کیفوز + ژیبوس + آبسه سرد به نفع سل ستون‌فقرات 
می‌باشد. جهت تائید تشخیص نیازبه بیوپسی 
سینوویال و کشت بافتی می‌باشد. 

۰ توبرکل‌های کروئیدال پاتوگنومونیک سل ارزنی 
می‌باشند. 


۵- آقای ۲۲ ساله اهل افغانستان Ly‏ سردرد و 

کاهش سطح هوشیاری از ۳ روز قبل مراجعه نموده 

است. در معاینه بالینی. سفتی گردن وعلائم تحریک 
مننژ دارد. آنالیز مایع CSF‏ به قرار زیر می‌باشد: 

Protein: 450m¢g/dL 

Suger: 74mg/dL 

(Contaminant blood suger: 87 mg/dL) 

WBC: 750/ml (Lymph 707) 


i 


@tabadoljozveba: gxeu| 


دراین مرحله اولیه تست انتخابی برای تعبین عامل بیماری 
کدامیک ازموارد زیرمی‌باشد؟ ayy)‏ داخلی - شهریور )٩۸‏ 
Acid fast bacilli stain (Wall‏ 


Quantiferon Assay ب)‎ 


CSF culture (¢ 
Xpert MTB /RIF assay د)‎ 


پایه ۳سمی‌باشد. به طور کلی. آزمایش مایع (CSF‏ تعداد 
الا sgh Bbw a‏ سول دوهی میکر یف 
(معمولا با ارجحیت لنفوسیت‌هاست ولی در مراحل اولیه 
غالبا رجحیت با نوتروفیل‌ها می‌باشد). محتوای پروتتین 
۱الی ۸ گرم در لیتر ۱۰ تا ۸۰۰ میلی‌گرم در دسیلیترا. 
ee ld‏ بایین گوس pl ae‏ م دهد امس 98۲) ید 
ندرت باسیل اسید فاست را نشان می‌دهد. البته با 
تکراران امکان مثبت شدن بیشتر می‌شود. کشت CSF‏ 
در۸۰/ موارد مثبت بوده و کماکان استاندارد طلایی 
تشخیص است. 

"نکته ای بسیار مهم: روش تشخیصی جدید 
MTB/RIF‏ 6 حساسیت ۸۰ درصدی داشته 
و روش قشخیصی اولیه امست: «وساین بایف براسابن 
MTB/RIF‏ 0 مثبت. سریعا اغاز شود. نتیجه منفی 
این تست. تشخیص سل را Rule out‏ نمی‌کند و Job‏ 
اقدامات تشخیصی دیگری انجام داد (۱۰۰/ امتحانی). 

8 نکته‌ای بسیار مهم: تست Xpert MTB/RIF‏ 
می‌تواند در کمتر از ۲ ساعت سل و به طور همزمان 


مقاومت به ریفامپین را 25 تشخیص دهد. 

ih‏ یادآوری: Xpert MTB /RIF‏ باید تست اوّلیه برای 
بیماران مشکوک dy‏ مننژیت سلی باشد. 
تحت ت کت 


۶- جوان ۱٩‏ ساله اهل افغانستان از حدود ۱۰ روز 
قبل دچارتب. سردرد. استفراغ و خواب‌آلودگی گردیده 
است. در معاینه. og dhe‏ برتب. سفتی گردن دارد. در 
MRI‏ مغز هیدروسفالی و Meningeal enhancement‏ 
به ویژه در ساقه مغز مشهود است. در آنالیزمایع 
مغزی نخاعی. WBC=125/pl‏ با ارجحیت لنفوسیبت. 
Protein = 2100۳82/01 .Glucose = 35mg/dl‏ گزارش 
می‌شود. دراین مرحله با توجه ds‏ محتمل‌ترین تشخیص. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


انجام کدام آزمایش در CSF‏ برای وی ارجح می‌باشد؟ 
(ارتقاء داخلی VF pd‏ - سئوال مشترک تمام قطب‌ها» 
(all‏ اینترفرون گاما 
ب) رنگ‌آمیزی زیل - نیلسون 
ج) تست Xpert MTB /RIF‏ 
د) آدنوزین دامیناز (ADA)‏ 


-----______- نب رد 
۷- مرد۷۵ ساله ساکن زابل با سابقه تب. سردرد منتشر, 
ضعف و خستگی کهاز ۳ هفته قبل شروع شده است به‌علت 
کاهش سطح هوشیاری به اورژانس آورده شده است. در 
معاینه. بیمار در حالت استوپور می‌باشد و تب ۲۸۰۵ و 
فلج زوج‌های ۲ و۴ و۶ چشم راست وردورگردن دارد. در 
آنالیز WBC: 520, CSF‏ با لنفوسیت ۸۵/ و پروتئین 
/dl‏ ۲۵۰۳۵ و گلوکز /dl‏ ۱۵۲۵ گزارش می‌شود. در CXR‏ 
کدورت میکروندولرمنتشردوطرفه دارد. محتمل‌ترین 


تشخیص کدامیک می‌باشد؟ 
(پرانترن ی اسفند -٩۳‏ قطب A‏ کشور ی [دانشگاه کرمان]) 
الف) مننگوآنسفالیت HSV‏ 
ب)مننگوانسفالیت سلی 
ج) مالاربای مغزی 
9( مننژیت بروسلایی 
بهپاسخ سول 18 gsr aed‏ 
OWS MB ----------------------‏ 
Gold standard -\A‏ برای تشخیص مننژیت سلی 
کدامیک از موارد زیر است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۹۷- دانشگا هآزاد اسلامی) 
الف) کشت مایع نخاع برای سل 
ب) ۳0 مایع eles‏ 
ج) اسمیرمایع نخاع از نظراسید فاست باسیل سل 
د) تمام موارد فوق 


کشت 05۳ کماکان استاندارد طلایی تشخیص مننژیت 
سلی بوده و در۸۰/ موارد مثبت است. 


oeo-) 


۱۱۳۱ 


-9٩‏ بیمار ۵۵ ساله‌ای با تب و لرز سردرد و بی‌قراری 
مراجعه نموده است. سابقه تروما به سررا هفته قبل 
ذکر می‌نماید. در معاینه. ردور گردنی دارد. آزمایش 
CSF aslo‏ به صورت زیر است: 
L=80/‏ و207 = WEC = 500 (PMN‏ 
Glucose = 40 , Pr = 800 , Smear = negative‏ 
با توجه به محتمل‌ترین تشخیص کدام اقدام درمانی 
می‌تواند برای بیمار کمک‌کننده‌تر باشد؟ 
(پرانترنی شهریور۹۵- قطب ۶ کشوری- [دانشگاه زنجان]» 
(all‏ درمان ۴ دارویی سل + دگزامتازون 
ب) درمان ۳ دارویی بروسلوز + دگزامتازون 
ج) وانکومایسین + سفتریاکسون + آسیکلوویر 
2( مروپنم + آمپی‌سیلین + آمفوتریسین 3 


] درمان مننژیت سلی 

۱- رژیم درمانی انتخابی برای تمام اشکال سل هم در 
بالغین و هم در اطفال عبارت است از: مرحله jl‏ ۲ ماه با 
ایزونيازید. ریفامپین. پیرازینامید و اتامبوتول و متعاقب آن 
مرحله ادامه ۴ ماهه با ایزونیزید و ریفامپین 

۲- اکثر انواع سل خارج ریوی را می‌توان با رژیم ۶ ماهه 
سل ریوی درمان نمود ولی در مننژیت سلی. فاز نگهدارنده 
۷-۰ ماه توصیه می‌شود. 

۳- دردرمان سل دستگاه عصبی مرکزی . ۷۷۳6 توصیه 
به درمان کمکی با گلوکوکورتیکوئیدها (با دگزامتازون با 
پردنیزولون) که درطی ۶ تا ۸ هفته Taper‏ می‌شود. می‌کند. 

۴- درمان کمکی باگلوکوکورتیکوئیدها اختلالات CSF‏ 
و افزایش فشار CSF‏ را سریع‌تر بهبود می‌بخشد و موجب 
کاهش مرگ و ناتوانی شدید و عود می‌گردد. 
مت 
۰- مرد ۳۰ ساله‌ای با تشنج و پارزی ططرف راسست 
بدن مراجعه می‌کند. تب ندارد. علاتم سیستمیک 
دیگری ندارد. HIV‏ منفی است. بیماری زمینه‌ای 
ندارد. در «CXR‏ ضایعات فیبروتیک قله ریه راست 
دارد. تست PPD=20mm‏ دارد. در MRI‏ مغز 
ore win‏ ضایعه FLY Fla’‏ سانتی‌متری با نمای 
Contrast-Ring enhanced‏ دیده می‌شود؛ plas‏ تشخیص 


محتمل‌تراست؟ 


(پرانترنیی شهریور ۹۵ دانشگا هآزاد اسلامی) 


GSES SIE PT 


فصل ۳ * سل سس 


الف) تومور مغزی 
ج) توکسوپلاسموز مغزی 


هتوبرکولوما:توبرکولوما که تظاهر ناشایعی از سل 
5( می‌باشد. به صورت یک يا تعداد بیشتری ضایعات 
فضاگیری بروزمی‌نماید و معمولا باعث ایجاد تشنجات و 
علائم کانونی می‌گردد. در CT-Scan‏ و 4yMRI‏ صورت 
ضایعات حلقوی با افزایش Enhancement‏ مشاهده 


oe - 1) 


[(0) "سل همره با HIV‏ 
۱- درارتباط با تظاهرات بیماری سل هر اقراد با HIV‏ 
مثبت. plod‏ جملات زیر صحیح است. بجز: 
(دستیاری - اردیبهشت CAF‏ 
الف) با 124) کمتراز۲۰۰ درا کثرموارد اسمی ر خلط منفی است. 
ب) درعکس سینه کاویته دیده می‌شود و تست جلدی 
توبرکولین اغلب مثبت است. 
ج) احتمال ابتلا به اشکال خارج ریوی سل افزایش 
whe‏ 
د) سل one‏ لنفاوی گردنی از شایع‌ترین شکل‌های سل 
خارج ریوی است. 


ها سل همراه با HIV‏ 

اهمیت: سل یکی ازشایع‌ترین بیماری‌ها درمبتلایان به 
صفرنت ویک علت اصلی سک ذراین پیمازان می باشند. 

اپیدمیولوژی: دریک بیماربا تست TST‏ مثبت که 
مبتلابه 1]۷است. lw hs‏ ایجاد سل فعال. ۲ تا 
saul ZY‏ 

@ تظاهرات بالینی: سل درهرمرحله‌ای از عفونت HIV‏ 
می‌تواند ایجاد شود ولی تظاهرات آن درهرمرحله تغییرمی‌کند. 

۱- مراحل ag)‏ 1111:در مراحل اوّلیه عفونت HIV‏ 
که ایمنی سلولی به صورت نسبی ضعیف گردیده است. 
سل ریوی به شکل الگوی تیییک یعنی انفیلتراسیون 
در لوب‌های فوقانی. کاویتاسیون و بدون لنفادنوپاتی با 
پلورال افیوژن. تظاهر می‌یابد. 

۲- مراحل انتهایی 117۷:هنگامی که تعداد سلول‌های 
4 به کمتر از ۲۰۰ رسید. TB‏ اولیه به صورت ۲۵ 


 یدمحارتکد موسسه فرهنگی انتشاراتی‎ @t 


انفیلتراسیون‌های منتشربینابینی Ly‏ مخفی. کاویتاسیون 
مختصریا فقدان کاویتاسیون تظاهر پیدا می‌کند رگزینه 
ب). دراین مرحله پلورال افیوژن و لنفادنوپاتی داخل 
8 نکته‌ای بسیار مهم: اسمیر خلط در بین بیماران 
مسلول مبتلابه عفونت ۷]]]با شیوع کمتری نسبت به 
آنهایی که عفونت 17۷ ندارند. مثبت می‌شود (گزینه (BN‏ 
سل خارج ریوی: سل TILE‏ ریوی دربین مبتلایان 
a‏ عفونت 111۷ شایع است. شایع‌ترین اشکال ol‏ عبارتند 
ان سل غدد لنفاوی» سل iro‏ سل پرده پلور و سل 
پریکارد. مایکوباکتریمی و مننژیت نیزشایع می‌باشند. 
خصوصا در بیماری HIV‏ پیشرفته (گزینه‌های ج و د). 
تشخیص: تشخیص سل در بیماران مبتلا به عفونت 
۷ممکن است نه تنها به علت افزایش فراوانی منفی 
بودن اسمیر خلط (حدود #۰ در موارد ریوی اثبات شده 
با کشت) بلکه به خاطریافته‌های رادیوگرافیک آتیپیک. 
عدم تشکیل گرانوم کلاسیک در مراحل نهایی. و نتایج 
منفی در تست‌های پوستی توبرکولین (TST)‏ با مشکل 
مواجه گردد (گزینه ب). soo‏ هرساق ممکن است 


کشنده باشند. 


-TY‏ در مورد عفونت همزمان TB‏ و HIV‏ جمله صحیح 
plus‏ است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۶ - قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 
(HI‏ دراین بیماران امکان مثبت شدن کشت خون با 
مایکوباکتریوم وجود دارد. 
ب) میزان مثبت شدن اسمیر خلط با پیشرفت بیماری 
ج) درگیری قسمت‌های فوقانی dy,‏ و تشکیل کاویته با 
پیشرفت بیماری HIV‏ بیشتر می‌شود. 
د) Joa bs‏ عفونت نهفته به بیماری سل دراین 
بیماران ۸۳-۱۳ در طول عمرفرد می‌باشد. ۱ 


۱- درمراحل پیشرفته CD4)‏ کمتراز۲۰۰) تقریباً در ZNO‏ 
موارد کشت خون مثبت است (گزینه الف). 

prowl -۲‏ خلط دربین بیماران مسلول مبتلا به عفونت 
۷ با شیوع کمتری نسبت به آنهایی که عفونت HIV‏ 
ندارند. مثبت می‌شود رگزینه ب). 


۳- در مراحل پیشرفته CD4)‏ کمتراز۲۰۰) 18 اولیه به 
صورت انفیلتراسیون منتشربینابینی يا مخفی. کاویتاسیون 
مختصریا فقدان کاویتاسیون. تظاهر می‌یابد AE AWS)‏ 

۴- دربیمارباتست TST‏ مثبت (عفونت نهفته) که 
مبتلابه 1]۷]است. خطرسالانه ایجاد سل فعال. ۲ تا 
۳ است رگزینه د). 


ead 


۳- بیمار HIV‏ مثبت باتعریق. تب. بی‌اشتهایی و 
سرفه از ۳ هفته قبل مراجعه کرده است. جهت بررسی 
از نظرسل. کدام آزمایش را در خط Jil‏ توصیه می‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان - تیر۸٩)‏ 
Xpert MTB /RIF (call‏ 
ب) Loop Mediated Isothermal Amplification‏ 
ج) Transbronchial Biopsy‏ 
د) Acid Fast Smear‏ 


تست Xpert MTB/RIF‏ در بیماران مبتلابه 


عفونت HIV‏ تست Xpert MTB/RIF‏ روش تشخیصی 
ارجح all‏ سل است. اگراین تست مثبت باشد. درمان 


باید آغاز شود چرا که تأخیردر درمان کشنده seul‏ تست 
Xpert 1۳‏ منفی» سل را Rule out‏ نمی‌کند و 
کماکان کشت. استاندارد طلایی تشخیص است. 

())توجه: درمان سل باید براساس تست Xpert MTB/RIF‏ 


مثبت آغازشود. 


۴- آقای ۲۳ ساله‌ای 11]۷مثبت به دلیل سرفه. تنگی 
نفس و هموپتیزی مراجعه کرده است. در بررسی CXR‏ 
انفیلتراسیون لوب فوقانی و کاویتاسیون گزارش گردیده 
است. در بررسی نمونه bls‏ و رنگ‌آمیزی اسید فاست. 
درسه نوبت. دو نوبت مثبت گزارش گردیده است. بیمار 
تحت درمان باداروهای ضدسل وضدرتروویروسی قرار 
داده شده است . یک ماه بعد Jody‏ تشدید سرفه و 
تنگی‌نفس مراجعه کرده که درارزیابی CKR‏ مجدد. 
گسترش انفیلتراسیون ریوی موضعی گزارش گردیده 
است؛ محتمل‌ترین CLE‏ چیست؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگا هگیلان و مازندران - تیر۴٩)‏ 
(wall‏ بروز PCP‏ 
ج) IRIS‏ 


ب) عارضه داروهای ضدسل 
0۳ تشخیص اشتباه سل 


۱۱۹ 


i]‏ سند رم التبابی بازگشت ایمنی RIS)‏ با تجویز 
درمان ضدرتروویروس (ART)‏ بدترشدن علایم و نشانه‌های 
سیستمیک (لنفادنوپاتی)؛ تنفسی و تظاهرات آزمایشگاهی 
و رادیولوژیک سل مشاهده شده است. این حالت سندرم 
التهابی بازگشت ایمنی (IRIS)‏ نامیده شده است . TRIS‏ 
اتفاق می‌افتد و دربیماران دچار سرکوب ایمنی پیشرفته و 
مبتلابه سل خارج ریوی شایع‌ترمی‌باشد. شیوع این عارضه 
aal/\s lo a5‏ 

ریسک فاکتورها: دربیماران زیرشانس وقوع TRIS‏ 

۱- شروع سریع درمان ART‏ 

CD4 -۲‏ پائین (سرکوب ایمنی شدیدتر) 

۳- مبتلایان به سل خارج ریوی 


تت و 
۵- بیمار Mino‏ به HIV/AIDS‏ با cle ay CD4=50‏ 
سرفه و تب و تصاویرارزنی در عکس ریه تحت درمان 
همزمان آنتی TB‏ و آنتی رتروویرال قرار می‌گیرد. 
۳ هفته بعد بیمار دچار تب شدید. تشدید تنگی نفس 
و کاهش سطح هوشیاری می‌شود. تصاویرمشکوک 
به توبرکولوما در CT Scan‏ مغزمشاهده می‌شود. LP‏ 
بیمار مننژیت منونوکلتری نشان می‌دهد. کدامیک از 
اقدامات در مورد وی صحیح‌تر است؟ 
(دستیاری - بهمن AA‏ 

(il‏ درمان آنتی‌رتروویرال را قطع می‌کنیم. 

ب) از ضایعات مغزبیوپسی تهیه می‌کنیم. 

ج) درمان TB al‏ را موقتا قطع می‌کنیم. 

د) کورتیکواستروئید برای بیمار شروع می‌کنیم. 


8 درمان سندرم IRIS‏ 

۱-مهمترین قدم. اطمینان یافتن ازاین است که این 
سندرم بالینی ناشی از شکست درمان سل يا بروزعفونت 

۲- در موارد خفیف. درمان علامتی کافی است. 

¥- سندرم IRIS‏ ممکن Com!‏ منجر به عوارض 
نورولوژیک جدی يا مرگ در بیماران با سل CNS‏ شود؛ 
لذا در۸ هفته اوّل درمان مننژیت سلی نباید ۸1۲ تجویز 
گردد. 


۴- درموارد شدید باید گلوکوکورتیکوئید تجویزشود. 
دراین موارد از پردنیزولون با دوزپائین به مدت ۴ هفته 
استفاده می‌شود mg/kg)‏ ۱/۵ در روز برای ۲ هفته و 


سپس نصف این مقدار برای ۲ هفته دوم) 


اب( )0 


۶- آقای ۲۵ ساله HIV‏ مثبت با سابقه سرفه. 
تنگی‌نفس و هموپتیزی جدید به‌علت اسمیر BK‏ 
خلط مشست. تحت درمان با داروهای ضد سل و ضد 
رتروویروس قرار گرفته است. یک ماه بعد علی‌رغم 
درمان چهار دارویی. سرفه و تنگینفس وی تشدید 
یافته و در گرافی ریه گسترش انفیلتراسیون موضعی و 
پلورال افبوژن گزارش می‌گردد. اقدام مناسب درمانی 


M4 است؟ (بورد داخلی - شهریو‎ plus 
Josiah قلح داررهای‎ (eal 
ب) افزودن پردنیزولون به درمان فعلی‎ 
ج) تغییر به رژیم پنج دارویی ضد سل‎ 
د) قطع داروهای ضد رتروویروس‎ 


©) 


Low -۷‏ رآقای ۶۷ ساله بی خانمان با علائم تب و 
سرفه‌های پروداکتیو به اورژانس مراجعه کرده است. 
سابقه مصرف آزیترومایسین و کوآموکسی‌کلاو را ذکر 
WS, go‏ کنه بهبود بالینی نداشته أست. ذر معايته. 
کاشکتیک می‌باشد. هوشیار و آورینته است و علائم 
حیاتی عبارت Cowl‏ از: فشار خون ۱۲۰/۸۰ تعداه 


نبض ۸۰ در دقیقه. تعداد تتفس ۳۲ در دقیقه و درجه 
حرارت ۰۳۷/۸ درجه اشباع اکسیژن شریانی در هوای 
اتاق ۸۸ می‌باشد. در رادیوگرافی قفسه سینه. 
انفیلتراسیون کاویتری در قله‌های ربه , مشهود است. 
اوّلین اقدام مناسب تشخیصی در مورد این plas slow‏ 
است؟ (پرانترنی میان‌دوره- اردیبهشت CVV‏ 
CT-Scan (Wl‏ ریه 

ب) اسپیرومتری 


ج) برونکوسکوپی و بیوپسی ریه 


lala role‏ اساس یک تشخیص احتمالی» به‌طور 
als‏ بریافتن باسیل Saul‏ فاست esky (AFB)‏ 
میکروسکوپی نمونه تشخیصی نظیر نمونه خلط دفع 
شده b‏ نمونه بافتی می‌باشد. 

برای بیماران با علائم سل ریوی. باید یک یا دو نمونه 
bls‏ که ترجیحاً دراوایل صبح جمع‌آوری شده باشند. 
به آزمایشگاه ارسال شود. 

9 تست‌های تقویت اسیدهای نوکلئیک: در حال pole‏ 
تکنولوژی تقویت اسیدهای نوکلئیک. تست خط اوّل 
ترجیحی برای تشخیص سل بوده و به سرعت جایگزین 
میکروسکوپی prowl‏ می‌شود. تست Xpert MTB/RIF‏ 
رایج‌ترین تست تقویت اسیدهای نوکلئیک می‌باشد. 

!- تست Xpert MTB/RIF‏ یک تست سریع با 
سل و مقاومت به ریفامپین را تشخیص می‌دهد. 

۲- این تست به‌ویژه درموارد زیرتست اولیه برای 
تشخیص سل می‌باشد: 

الف) مننژیت سلی 

ب) تمام کودکان و بالغین با peddle‏ سل فعال 

ج) مبتلایان به HIV‏ 


6 JED 


۸- خانم FA‏ ساله مبتلا dy‏ لنفوم هوچکین با سرفه. 
bts‏ همویتبزی خفیف. تب ۲۸ درجه از ۳ هفته قبل 


مراجعه نموده است به آنتی‌بیوتیک خوراکی پاسخ _ 


نداده است. در CXR‏ انفیلتراسیون و کاویته بااسطح 
مایع هوا درسگمان آپیکوپوستریور لوب فوقانی چپ 
دیده می‌شود. اوّلین اقدام پیشنهادی شما چیست؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد - تیر۲٩)‏ 
الف) سفتازيديم + سپیروفلوکساسین 
ب) بررسی خلط و يا ,19۸ از نظرسل 
ج) بیوپسی ترانس‌توراسیک تحت هدایت CT-Scan‏ 


د) بیوپسی باز ریه 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


۹- بیمار HIV oye‏ مثبت که طی یک سال گذشته در 
زندان بوده است با سرفه. خلط و کاهش وزن مراجعه 
نموده است. در بررسی انجام شده کدورت یک طرفه 
قله ریه دارد. انجام کدامیک اززآزمایش‌های زیر برروی 
خلط بیمار از سرعت و حساسیت بیشتری برخوردار 
است؟ «پرانترن ی اسفند ۹۵ - قطب ۱ کشور ی [دانشگاه تهران]) 

الف) رنگآمیزی اورامین رودامین 

Gamma Interferon ب)‎ 

ج) رنگ‌آمیزی ذیل نیلسون 

Xpert MTB /RIF د)‎ 


تست Xpert MTB/RIF‏ یک تست سریع با 
حساسیت و ویژگی بالامی‌باشد که برای موارد زیر به کار 


برده می‌ شود: 
- تست اوّلیه برروی CSF‏ درافراد مشکوک Ay‏ مننژیت 
gist‏ 


۲- تست ولیه درتمام کودکان وبالفین باعلائم سل فعال 
۳- درهرفرد بالغ یا کودک مبتلا به ۲۲۲۷ که مشکوک به 


سل می‌باشد «نکته اصلی سئوال). 


)0([ 


۰- تست Quanti FERON‏ اختصاصی برای Klas‏ 
از موارد زیر است؟ «پرانترنی اسفند ۹۵ - دانشگا هآزاد اسلامی) 
الف) بیماری جذام 
ب) عفونت با نوکاردیا 
ج) عفونت با مایکوباکتریوم توبرکلوز 
د) عفونت با مایکوباکتریوم غیرتوبرکلوز 


(LTBI) تشخیص عفونت نیفته سلی‎ ial] 

درحال حاضردو تست برای تشخیص عفونت سلی 
نهفته موجود می‌باشد: 

۱- تست پوستی توبرکولین (TST)‏ با PPD‏ 

۲- سنجش ترشح 99:(IGRAS) INF~y‏ روش اندازه‌گیری 
1۱۳-۷ آزاد شده ازسلول‌های 1 در پاسخ به تحریک توسط 
oy ail‏ اختصاصی سل در دسترس می‌باشد که عبارتند از: 

T-SPOT تست‎ (wal 

ب) تست Quanti FERON -TB Gold‏ که به روش 


ناب( 60 


اظ 


@tabadoljozveha_group: 


انتخاب TST LIGRA‏ براساس سن 

۱- درافراد با سن بیشتراز۵ سال برای تشخیص عفونت 
نهفته سل (LTBI)‏ روش 101 ارجح است. 

۲- درافراد با سن کمتراز۵ سال. تست 181 ارجح 
می‌باشد. 

IGRAS تست‎ chloe 

!- 107۸5 در مقایسه با TST‏ اختصاصی‌تر cul‏ 

۲- درمناطق با بروزپائین و با درآمد Vb‏ 101۸6 بهتر 
از Gud TST‏ 


ol: oc 


۱- روش اندازهگیر یآزمایشگاهی اینترفرون (IGRAS) Lo‏ 
برای تشخیص کدام بیماری استفاده می‌شود؟ 
(دستیاری - اسفند (AA‏ 


الف) توبرکلوز ب) بروسلوز 
ج) لبتوسپیروز د) جذام 


۱ روش Xpert MTB / RIF‏ روش اوّلیه تشخیص 


مننژیت سلی بوده که سریعا مثبت می‌شود. درمان 
ob‏ براساس Xpert MTB /RIF‏ شروع شود. 
۲ ویزگی مهم سل در مبتلایان به ایدزعبارتند از 
الف) اسمیر خلط در مبتلایان به ایدز با شیوع 
کمتری مثبت می‌شود. 

ب) در مراحل پیشرفته ایدز CD4)‏ کمتر از ۲۰۰) 
کاویتاسیون يا مختصراست يا اصلاً وجود ندارد. 

ج) در مبتلایان به ایدزممکن است تست پوستی 
(TST)‏ منفی باشد. 

9( در مراحل انتهایی Gag!‏ انفیلتراسیون ریوی 
سل asl‏ به صورت منتشربینابینی يا مخفی 
بوده. درحالی که در افراد طبیعی به صورت 
انفیلتراسیون لوب‌های فوقانی day‏ است. 

۳ درمبتلایان به سل که به طور همزمان مبتلا به 
ایدز هستند. ممکن است با تجویزداروهای ضد 


رتروویروسی (ART)‏ علائم و نشانه‌های تنفسی و 
تظاهرات آزمایشگاهی و رادیولوژیک سل بدتر شود؛ 
به این وضعیت. سندرم 11815 گفته می‌شود. در 
موارد شدید باید گلوکوکورتیکوئید تجویز گردد. 

F‏ تست Xpert MTB / RIF‏ در موارد زیربه عنوان 
تست اوّلیه تشخیص سل به کار برده می‌شود: 
الف) مننژیت سلی 
ب) تمام کودکان و بالغین با علائم سل فعال 
ج) مبتلایان به HIV‏ 

۵ درافراد بالای ۵ سال تست GIpIGRAs‏ تشخیص 
ولی درافرادکمترازه سال, TST‏ روش ارجح می‌باشد. 


درمان 


۲- آقای ۵۵ ساله‌ای با سرفه. خلط خونی و کاهش 
وزن حدود ۱۰ کیلوگرم. با تشخیص سل ریوی اسمیر 
مثبت dy‏ شما مراجعه می‌کند. کدامیک از گزینه‌های زیر 
به‌عنوان LS‏ اوّل درمان در نظرگرفته نمی‌شود؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهواز]» 


الف) ریفامپین ب) ایزونیازید 
ج) پیرازینامید د) لووفلوکساسین 
ه] داروهای ud‏ سل 


داروهای خط اوّل: ۴ داروی خط اوّل درمان سل 
عبارتند از: ایزونیازید. ریفامپین. پیرازینامید و اتامبوتول. 
دو دارو از خانواده ریفامپین به نام ریفاپنتین و ریفابوتین 
نیزد ر آمریکا موجود می‌باشند. 

داروهای خط دوم: به‌علت اثربخشی کمترو تحمل 
وتا بای فرسان بیمایان میفلابه سل معاوم به 
داروهای bs‏ ال بکار ody‏ می شوند. داروهای خط دوم 
درمان سل عبارتند از 

گروه ۸: فلوروکینولون‌ها: لووفلوکساسین با دوز WL‏ 
موکسی‌فلوکساسین (دو داروی انتخابی) و گاتافلوکساسین 
داروهای این گروه می‌باشند. 


«۵ ]20200۱ م02۷5‎ tre 


موسسه فرهنگی انتشارات 


گروه 13:آمینوگلیکوزیددهای تزریقی: کانامایسین, آمیکاسین. 


استرپتومایسین و کاپرئومایسین تزریقی 
گروه :): اتیونامید. پروتیونامید. سیکلوسرین. تریزیدون. 
لینزولید و کلوفازیمین خوراکی 


گروه D‏ به ۳ زیر گروه تقسیم می‌گردند که عبارتند از 

1 داروهای خط اوّل شامل پیرازینامید. اتامبوتول و 
ایزونیازید High dose‏ 

2 بداکوئیلین و دلامانید )99 داروی جدید) 

PAS 3‏ ایمی‌پنم - سیلاستاتین. مروپنم - کوآموکسی 
کلاو و آمی‌تیوزون (تیاستازون) 
GD‏ توجه: استرپتومایسین در گذشته به‌عنوان داروی 
خط اوّل مورد استفاده قرار می‌گرفت؛ اما هم اکنون 
به ندرت درسل مقاوم به دارو به کار برده می‌شود. 
"نکته‌ای بسیار مهم: دو داروی جدید بداکوئیلین 
(Bedaquiline)‏ و دلامانید (Delamanid)‏ در مبتلایان 
به سل مقاوم به چند دارو (MDR)‏ به کار برده شده و 
اختمال درمان ,را dal ys‏ پیمازان Th‏ پر۵هاند. 
()) توجه: دلامانید هم اکنون به ریم ایده‌آل WHO‏ 
اضافه گردیده است و مزیت این دارو عوارض قلبی کمتر 


([) توجه: آمی‌تیوزون به ندرت استفاده می‌شود چرا که 
ممکن | cer‏ موجب واکنش‌های شدید پوستی کشنده 
مانند سندرم استیونس جانسون در مبتلایان به 111۷ بشود. 


ارب ( 


۳- خانم ۳۲ cll‏ اهل و ساکن بجنورد با توده 
بدون درد در ناحیه گردنی سمت چپ مراجعه کرده 
است. تب و کاهش وزن خفیف دارد. سایرمعاینات 
بالینی و آزمایش‌ها طبیعی است. در نمونه‌برداری از 
توده مذکو رگرانولوم کازئبنیه گزارش گردیده است. با 
توجه dy‏ محتمل‌ترین تشخیص اقدام مناسب کدام 
است؟ (پرانترنی شهریور ۹۶ - قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهدا) 

(All‏ شروع ایزونیازید به مدت ٩‏ ماه 

ب) فالوآپ بالینی ۶ ماه بعد 

ج) ایزونیازید + ریفامپین به مدت ۴ ماه 

د) رژیم چهار دارویی استاندارد ضد سل dy‏ مدت ۶ ماه 


رژیم درمانی ضد.سل: رژیم درمانی انتخابی برای 
تمام اشکال سل هم دربالغین و هم دراطفال عبارت 
است از: مرحله اوّلیه ۲ ماهه با ایزونيازید. ریفامپین. 
پیازینامید و نمبوتول و متعاقب آن مرحلهادامه ۴ ماهه 
با ایزونیازید و ریفامپین. با این رژیم بیش از 4۹۰ از بیماران 
درمان می‌شوند. 
توجه: شایع‌ترین تظاهرسل خارج ریوی. سل غدد 
لنفاوی Cola)‏ سلی) است. لنفادنیت سلی به‌ویژه در 
کودکان و مبتلایان به 111۷رخ می‌دهد. تظاهرآن تورم 
بدون درد غدد لنفاوی خلف گردنی و سوپراکلاویکولار 
می‌باشد (اسکلروفول). 


۴- خانم جوانی با تشخیص سل ریوی از یک و نیم 
ماه پیش» با رژیم کلاسیک ضدسل. تحت درمان قرار 
گرفته com!‏ ایشان ۲ هنته اخیر Che dy‏ مسافرت و 
عدم دسترسی به داروها؛ درمان خود را مصرف نکرده 
واکنون جهت پیگیری درمان به شما مراجعه کرده 
است. چه توصیه‌ای جهت ادامه درمان مناسب است؟ 
(بورد داخلی - شهریو ر CFF‏ 

الف) قطع درمان موجود و آغاز درمان پنج دارویی در فاز 

حمله‌ای 

ب) آغاز دوباره درمان از ابتدا به شکل ۲ ماه در فاز 

حمله‌ای 

abs (e‏ درمان 9 انجام تست مقاومت دارویی 

د) ادامه درمان قبلی در فاز حمله‌ای با ۲ هفته اضافه 


درمان کامل براساس تعداد روزهای تجویز شده 
می‌باشد و نه طول مدت درمان. اگرچه دردوره درمان 


GOOG - - 


۵- زن بارداری که در حال حاضر تحت درمان 
داروهای ضد سل می‌باشد. با شکایت گزگز و بی حس 
شدن دست‌ها و پاها به‌صورت دستکش و جوراب 
مراجعه نموده است. این عارضه متعاقب مصرف 
کدامیک از داروهای زیر به وجود آمده است؟ 


(پرانترنی شهریو ر۴٩-‏ قطب ۰ کشور ی [دانشگاه تهران]) 


ب) ریفامپین 
د) پیرازینامید 


الف) اتامبوتول 
ج) ایزونیازید 


ایزونیازید یک داروی مهم جهت درمان سل فعال و 
نهفته است. هپاتوتوکسیسیته و نورویاتی محیطی مهم ترین 
عوارض جانبی ایزونیازید هستند. جهت پیشگیری از 
نوروپاتی محیطی در مصرف کنندگان ایزونیازید. باید 
پیریدوکسین به رژیم lag‏ اضافه نمود. 


OB) 


۶- خانم ۵۵ ساله با سل ریوی خلط مثبت از نظر 
اسید فاست. تحت درمان چهار دارویی با رژیم 
ایزونیازید. ریفامپین. پیرازینامید و اتامبوتول قرار 
می‌گیرد. پایان ماه سوّم هنوز اسمیر خلط مثبت است. 
plus‏ اقدام صحیح است؟ (دستیاری - اسفند CVV‏ 
(ill‏ شروع درمان نگهدارنده با ایزونیازید و ریفامپین 

ب) ارسال نمونه خلط برای تعیین حساسیت آنتی‌بیوتیکی 
ج) اضافه کردن استرپتومایسین به ۴ داروی قبلی 

د) ادامه درمان با آمیکاسین. ایزونیازید و ریفامپین 


آهاکنترل پاسخ به درمان 

رزیابی باکتریولوژیک از طریق کشت یا ارزیابی 
میکروسکوپیک اسمپرروش ارجح برای مانیتورینگ پاسخ 
به درمان می‌باشند. همچنین وزن بیمار باید مورد پایش 
قرارگیرد و دوزداروها درصورت تغییرقابل توجه وزن. 
تنظیم گردد. 

9 کشت خلط: دربیماران با سل ریوی باید کشت خلط 
ماهانه تا منفی شدن کشت صورت پذیرد. بیشتر از 1۸۰ 
بیماران با درمان مناسب درپایان ماه دوم درمان. کشت 
خلط منفی خواهند داشت و در پایان ماه سوم تقریبا در 
تمام بیماران» کشت خلط منفی خواهد شد. 

- بیماران با سل کاویته‌دا رکه بعد از ۲ vole‏ کشت 
خلط آنها منفی نمی شود باید سریعاً مقاومت دارویی در 
آنها ارزیابی شود. 

۲- زمانی که کشت خلط بیماری به مدت ۳ ماه یا 
بیشترمثبت BL‏ بماند. WL‏ به شکست درمان. مقاومت 
دارویی و عدم پایبندی بیمار dy‏ مصرف داروها مشکوک 


شویم و تست بررسی مقاومت دارویی انجام دهیم. ادامه 
درمان براساس نتایج تست مقاومت دارویی خواهد بود 

۳- در پایان درمان نیزباید کشت خلط جهت تایید 
بهبودی انجام شود. 

8 برررسی اسمیر: در صورتی که کشت امکان‌پذیر 
نباشد. کنترل درمان می‌بایست با بررسی اسمیر AFB‏ 
درماه‌های ۵۰۲ و ۶ انجام شود. اگراسمیرپس از ۲ ماه 
ازدرمان مثبت بماند yo)‏ صورتی که بدانیم بیمار داروها 
را درست مصرف می‌کند). نشان دهنده شکست درمانی و 
مقاومت دارویی احتمالی است؛ بنابراین تست حساسیت 
دارویی wh‏ انجام شود (نکته سئوال) (۱۰۰/ امتحانی). 


6263 2 --------------------- 

۷- در یک بیمار جوان مبتلا به سل ریوی اسمیر 

مثبت که تحت درمان چهار دارویی قرار گرفته است. 

ploy‏ روش را برای ببکیری روند درمان انتخاب می‌کنید؟ 

(پرانتن ی اسفند -٩۳‏ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیرازا) 

الف) درخواست آزمایشات کبدی و 0190 در فواصل منظم 
ب) گرفتن 016 در فواصل منظم 

ج) انجام ازمایش اسمیر خلط در پایان ماه ۵۰۲ و ۶ درمان 

د) انجام تست پوستی (PPD)‏ در پایان ماه ۵۰۲ و ۶ درمان 


تتج ون 
۸- برای مرد ۷۵ ساله‌ای با pM‏ سرفه مزسن. تب و 
بی‌حالی, با تشخیص سل ریوی از ۲ ماه قبل داروهای 
ضدسل آغاز گردیده است. در پیگیری پایان ماه دوم 
تمام اقدامات زیرالزامی است» بجز: 


(بورد داخلی - شهریو ر )٩۶‏ 
(Al‏ وزن نمودن glean‏ 
ب) بررسی خلط جهت باسیل 
ج) انجام آزمایش عملکرد کبدی 
د) Chest X Ray‏ 


۱- ارزیاببی باکتریولوژی از طریق کشت يا ارزیابی 
میکروسکوپیک اسمیرروش ارجح برای مانیتورینگ پاسخ 
به درمان می‌باشند. 


۲- وزن بیمار Wb‏ مورد پایش قرار گیرد و دوزداروها در 
صورت تغییر قابل توجه وزن؛ تنظیم گردد. 

۳- شایعترین عارضه درمان دارویی سل. هپاتیت 
است. لذا اندازه‌گیری ماهانه سطح آمینوترانسفرازهای 
کبدی و بیلی‌روبین سرم در این بیماران wh‏ انجام شود. 

۴-کنترل پاسخ درمانی ازراه رادیوگرافی سریال توصیه 
نمی‌گردد. البته باید در پایان درمان از بیماریک 0261 به 
foe‏ آید تا بتوان ا زآن برای مقایسه در Wolo‏ یا سال‌های 
بعد جهت پیگیری عود بیمار استفاده کرد. 
۳ 6-6۳26 د) 
Follow up ۰‏ 


۱ رژیم انتخابی برای تمام اشکال سل هم در بالفین و 
هم در اطفال عبارت است: 
الف) ۲ ماه درمان با ایزونیازید. ریفامپین. پیرازینامید 


واتامبوتول 
ب) ۴ ماه درمان با ایزونیازید و ریفامپین 

۲ ایزونیازید یک داروی مهم جهت درمان سل فعال 
و نهفته است. هپاتوتوکسیسیته و نوروپاتی محیطی 
مهم‌ترین عوارض جانبی ایزونیازید هستند. جهت 
پیشگیری از نوروپاتتی محیطی در مصرف‌کنندگان 
ایزونیازید. باید پیریدوکسین به رژیم بیمار اضافه 
نمود. هپاتیت ناشی از ایزونیازید. ایدیوسنکراتیک 
است . 

۳ جهت بررسی کنترل پاسخ به درمان از کشت خلط 
استفاده می‌شود. زمانی که کشت‌های خلط بیماری 
به مدت ۲ ماه یا بیشترمثبت باقی بماند. باید 
شکست درمان و مقاومت دارویی را مدنظر داشت. 

۴ اگرکشت امکانپذیرنباشد. کنترل درمان می‌بایست 
با بررسی AFB pow!‏ در ماه‌های ۰۲ ۵ و ۶ انجام 
شود. اگراسمیرپس از ۳ ماه از درمان مثبت بماند. 
نشان‌دهنده شکست درمانی و مقاومت دارویی 
احتمالی است. بنابراین تست حساسیت دارویی 
بایدانجام شود. 

۵ کنترل پاسخ به درمان از راه رادیوگرافی سریال 
توصیه نمی‌گردد. البته wh‏ در پایان درمان از glow‏ 
یک Chest X Ray‏ به fos‏ آید. 


)0([ 


۹- در صورت ایجاد Solus‏ از عوارض ناشی از 

داروهای ضد سل. داروی مورد نظر می‌تواند ادامه 

یاید؟ (ارتفاء داخلی دانشگاه اهوا ز - تی AV‏ 
(All‏ پیرازینامید و آرتریت نقرسی 

ب) اتامبوتول و نوریت Sul‏ 

ج) ریفامپین و ترومبوسیتوپنی اتوایمیون 

د) ایزونیازید و نوروپاتی 

عوارض داروهای ضدسل 

Hl‏ هپاتیت: شایع‌ترین واکنش نامطلوب قابل توجه. 
هپاتیت می‌باشد. بیماران WL‏ در مورد علایم و نشانه‌های 
هپاتیت ناشی از دارو (مانند ادرار تیره. از دست دادن 
اشتهاء و تهوع) به دقت آموزش ببینند. و باید بیأموزند که 
در صورت وقوع این نشانه‌ها درمان را فوراً قطع 100905 به 
پزشک خود مراجعه نمایند. اگرچه کنترل بیوشیمیایی 
به طور روتین توصیه نمی‌شود, ولی تمام بیماران بزرگسال 
بایذ شست بررسی بان فانکضی کبی (مانند epi A‏ 
ماهانه سطح آمینوترانسفرازهای GAS‏ و بیلی‌روبین سرم) 
قرار گیرند. 

@ ریسک فاکتورها: شیوع هپاتیت در موارد زیر بیشتر 
است: ۱- افراد سالخورده. ۲- سابقه بیماری کبدی 
(به ویژه هپاتیت .۲- وجود بیماری‌های همراه. 
۴- نوشیدن روزانه SSI‏ 

نحوه برخورد (۸۱۰۰ امتحانی) 

ZY: -1‏ بیماران leo‏ افزاٍیش خفیفی در آسیارتات 
آمینوترانسفراز(تا ۳ برابرحد فوقانی طبیعی) می‌گردند که 
همراه با pide‏ بالینی نبوده و نیاز dy‏ قطع دارو نمی‌باشد. 

۲-برای بیماران دجارهیاتیت علامت‌دارو آنهایی که 
افزایش قابل توجهی درمیزان آسپارتات آمینوترانسفراز(۵-۶ 
برابر) دارند. درمان باید قطع گردد و به محض اینکه فانکشن 
کبدی به حالت طبیعی بازگشت, مجددا مصرف شوند. 

ه] وا کنش‌های افزایش حساسیتی: در صورت ایجاد 
واکنش‌های حساسیتی غالبا ub‏ تمام داروها را قطع نمود 
و سپس باید بررسی کرد که کدامیک از داروهای موجب 
این عوارض lod‏ 

اه هپیراوریسمی و آرترالژی: هپیراوریسمی وآرترالژی 
ایجاد شده به وسیله پیرازینامید را معمولا با تجویز اسنیل 
سالیسیلیک اسید می‌توان کنترل نمود؛ ولی, در صورتی که 


بیماردچا رآرتریت نقرسی گردد. درمان با پیرازینامید را باید 
قطع نمود (گزینه الف). 

8 ترومبوسیتوینی اتوایمیون: افرادی که دچار 
ترومبوسیتوینی اتوایمیون ثانویه به ریفامپین می‌شوند. 
ریفامپین باید قطع شود و دیگرهم تجویزنشود (قطع 
دائمی) (گزینه ب). 

aay git‏ أتیک: ایجاد نوریت آپتیک با اتامبوتول 
اندیکاسیون های قطع دائمی دار می‌باشد رگزینه چ). 


۰- آقای ٩۳‏ ساله پزشک. به‌دلیل تب و سرفه بررسی 
و با اسمیر خلط مثبت برای TB‏ تحت درمان ۴ دارویی 
ضدسل قرار می‌گیرد و درروز»۱ درمان دچارافزایش 
شدید تست‌های کبدی AST‏ و ALT‏ به بالای ۸۰۰ 
می‌شود؛ در این مرحله چه اقدامی انجام می‌دهید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تبری ز- تیرا/٩)‏ 
الف) قطع تمام داروها تا طبیعی شدن آزمایش‌های GUS‏ 
ب) قطع ریفامپین و ادامه pile‏ داروها 
ج) قطع ریفامپین و ایزونیازید و ادامه سایرداروها 
د) قطع پیرازینامید و ادامه plo‏ داروها 


در Case‏ مورد نظرسئوال چون ALT (AST‏ بیشتراز 
۵ تاء برابرافزایش یافته‌اند sob‏ درمان قطع گردد و به 


ODOC ---------------------- 


۱- زن ۶۰ ساله‌ای با تشخیص سل ریوی, تحت درمان 
با رژیم استاندارد ۴ دارویی ضدسل قرار گرفته است. 
۲ هفته پس از شروع Lang slo‏ پزشک مستول وی را 
ویزیت می‌کند. بیمار از بهبود اشتهاء و کاهش ضعف 
و بی‌حالی ابراز رضایت دارد و ذکرمی‌کند که داروها را 
به‌طور منظم مصرف کرده Gly Cowl‏ وی آزمایش های 
کبدی درخواست می‌شود که نتیجه آن به شرح زیر 
گزارش می‌شود: 
AST: 90 (0-40), ALT: 95 (0-40)‏ 
ALK-P: 250 (up to 350), LDH: 367 (0-500)‏ 
با توجه به نتیجه آزمایش‌ها. کدام اقدام را توصیه 


می‌کنید؟ . (پرانترنی شهریور ۹۸- سئوال مشترک تمام قطب‌ها» 


اف ala‏ تسام دارهای ضدسل وفکرارآزمایش‌ها یک 


ب) قطع ایزونیازید. ریفامپین و پیرازینامید و تکرار 
آزمایش‌ها یک هفته بعد 


ج) ادامه درمان ضدسل با رژیم استاندارد. مطابق با قبل 
د) درخواست سونوگرافی از کبد و مجاری صفراوی 


BW) 


-FY‏ آقای ۷۵ ساله‌ای است که مورد سل ریوی اسمیر 
مثبت بوده و تحت درمان با رژیم استاندارد ایزونیازید. 
ریفامپین. پیرازینامید و اتامبوتول قرار گرفته است. 
بیمارپس از ۳ هفته به دنبال درد شکم و حالت تههوع 
و استفراغ مراجعه کرده که در آزمایشات وی آنزیم‌های 
کبدی بیش از ۲ برابر طبیعی می‌باشد. اقدام مناسب 
جهت بیمار کدام است؟ (پرانترنی میان‌دوره - دی OY‏ 

الف) ادامه درمان استاندارد و پايش بیمار 

ب) قطع موقت داروها تا طبیعی شدن آنزیم‌های کبدی 

ج) ادامه پیرازینامید و اتامبوتول و قطع ایزونیازید و 

د) قطع پیرازینامید و ادامه pls‏ داروها همراه با 

لووفلوکساسین 

6 مورد نظر دجار هباتیت علامتدارشده است. لذا 
باید داروها قطع گردند و با بهبود فانکشن کبدی مجددا 
تجویز شوند. همچنین به پاسخ سئوال ۳۹ مراجعه شود. 


oC - اف‎ 


۳- بیمار مبتلا به سل ریوی تحت درمان رژیم چهار 
دارویی ضد سل قرارگرفته است. ۲ هفته بعد از شروع 
درمان دچاردرد. تورم و قرمزناگهانی انگشت شست 
sb‏ چب گردیده است. در آزمایشات بیمار اسید اوریک 
بیمار بالاتر از حد طبیعی می‌باشد. محتمل‌ترین 
دارویی که باعث بروزعارضه فوق شده است plas‏ 


است؟ ‏ «پانترنی شهریو ر۴٩-‏ قطب ۲ کشور ی[دانشگاه تبریزا» 
الف) ایزونیازید ب) پیرازینامید 
ج) اتامبوتول د) ریفامپین 


ه] هپیراوریسمی و آرترالژی: هپیراوریسمی و آرترالژی 


ایجاد شده dy‏ وسیله پیرازینامید را معمولا باتجویزاستیل ۳۳ 


۳ 


سالیسپلیک اسید می‌توان JES‏ نمود؛ با این حال. در 
صورتی که بیماری دچارآرتریت نقرسی گردد. درمان با 
پیرازینامید را باید قطع نمود. 


۴- بیماری یک ماه پس از دریافت درمان ضدسل 
شامل ابزونيازید. ریفامپین. اتامبوتول و پیرازینامید. 
دچار درد مفصلی در زانوها گردیده است. در معاینه 
شواهدی dy‏ نفع آرتریت ندارد. در آزمایش‌های انجام 
شده. سطح اسید آوریک سرم افزایش BL‏ است. 
cy sigs‏ اقدام کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی تیر ۹۶ - سئوال مشترک plas‏ قطب‌ها) 

الف) اضافه نمودن ترکیبات سالیسیلات به درمان 

ب) قطع ایزونیازید و اضافه کردن دوره درمان 

ج) اضافه نمودن کورتیکواستروئید به درمان 

د) قطع پیرازینامید و اضافه کردن دوره درمان 


هیپراوریسمی و آرترالژی ناشی از پیرازینامید را می‌توان 
با مصرف استیل سالیسلیک اسید کنترل نمود. د رآرتریت 
نقرسی می‌بایست درمان با پیرازینامید را قطع نمود. 


prowl از مرد ۴۰ ساله‌ای که با تشخیص سل ریوی‎ -FO 
به‎ CBC مثبت. تحت درمان ترکیبی آنتی 1 است‎ 
عمل آمده که ننیجه آن عبارت است از:‎ 
WBC = 3000/۳, Hb = Lgr/dl, Pit = 90000/pL. 
این تغییرات می‌دانید؟‎ ole کدامیک از این داروها را‎ 
و مازندران)‎ DAF (ارتقاء داخلی تیر۹۸ - دانشگا‎ 


الف) پیرازینامید ب) ریفامپین 
ج) اتامبوتول د) ایزونیازید 


[] ترومبوسیتوینی |توایمبون: افراد ی که‌دچارترومبوسیتوپنی 
اتوایمیون ثانویه به ریفامپین می‌شوند. ریفامپین باید قطع شود و 
دیگرهم تجویزنشود (قطع دائمی). 


۶- بیمار۵۰ ساله‌ای به‌علت سل ریوی اسمیرمثبت. در 
ماه اوّل درمان ۴ دارویی ضد سل دچار راش‌های پتشیال 
و ترومبوسیتوینی ۷۰۰۰۰ می‌شود. مسئول عوارض فوق 


کدامیک از داروهای زیر می‌باشد؟ . «پانترنی - شهریور۹۹» 


الف) ایزونیازید ب) ریفامپین 
ج) اتامبوتول د) پیرازینامید 
به پاسخ سئوال ۴۵ مراجعه شود. 


مس تج 
۷- بیماری با سل ریوی اسمیر مثبت که تحت 
درمان مرحله Jaf‏ حمله‌ای می‌باشد با بثورات 
پوستی خارش‌دار به همراه پتشی و پورپورا مراجعه 
کرده است. در بررسی آزمایشگاهی در CBC‏ تعداد 
Plt= 40000 .WBC= 6000۰ Hb= 12mg/dl‏ گزارش 
گردیده است. داروهای ضد سل قطع و بعد از Sy‏ هفته 
علائم بیمار بهبود می‌یابد. در شروع مجدد درمان ضد 
سل کدامیک از داروهای زیر را نباید استفاده نمود؟ 

(پرانترنی شهریو ر۴٩-‏ قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه!» 


الف) اتامبوتول ب) ریفامپین 
ج) ایزونیازید د) پیرازینامید 
به پاسخ سئوال ۴۵ مراجعه شود. 


---------------------- ار 6۵ 
۸- خانم ۶۸ ساله Jody‏ سل ربوی اسمیر مثبت 
تحت درمان ۴ دارویی ضد سل قرار می‌گیرد. در ماه 
دوّم درمان دچار نوربت تیک می‌شود. اقدام مناسب 
plas‏ است؟ 
(پرانترنی شهریو ر -٩۳‏ قطب ۱ کشور ی[دانشگاه تهران]» 

الف) حذف کامل پیرازینامید از رژيم درمانی 

ب) حذف موقت اتامبوتول تا رفع علائم نوریت 

ج) حذف کامل اتامبوتول از رژیم درمانی 

د) حذف موقت پیرازبنامید تا رفع علائم نوریت 


ها نوریت آپنیک: ایجاد نوریت تیک با اتامبوتول از 
اندیکاسیون‌های قطع دائمی دارو می‌باشد. 


-FA‏ در بیمارمبتلا به سل ریوی تحت درمان چهار 
دارویبی ضد «fiw‏ در صورت پیدایش کدامیک از 
عوارض زیر نیازی به قطع دائمی دارو نمی‌باشد؟ 

(پرانترن ی اسفند 10 - قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]) 


1۳ 


. @tabadoljozveha_group 


الف) نوریت اپتیک با اتامبوتول 
ب) ترومبوسیتوپنی با ریفامپین 
ج) آرتریت نقرسی با پیرازینامید 
د) هپاتیت با ایزونیازید 


۱- ایجاد نوریت Kh‏ با اتامبوتول از اندیکاسیون‌های 
قطع دائمی اتامبوتول است (گزینه الف). 

۲- درافرادی که دچار ترومبوسیتوینی اتوایمیون ثانویه 
به ریفامپین می‌شوند. ریفامپین باید قطع گردد و دیگرهم 
تجویز نشود گزینه ب). 

۳- درصورتی که Lay‏ دچار آرتریت نقرسی ناشی از 
پیرازینامید شود. درمان با پیرازینامید را باید قطع کرد 
(گزینه AE‏ 

۴- دربیمارانی که دجارهپاتیت علامتداریا افزایش قابل 
توجه درآسپارتات آمینوترانسفراز(۵-۶ برابر) شوند. درمان 
باید قطع گردد و به محض طبیعی شدن فانکشن کبدی. 
مخعدند | مضرگ شوند (گزینه ۵). 


(> JED 


)©( تن سل مرب mv‏ 


۰- آقای ۳۵ ساله که به‌علت سرفه و کدورت لوب‌های 
فوقانی ریه تحت بررسی قرار گرفته و سل ریوی برای وی 
مشخص شده. در آزمایشات: HIV‏ مثبت با 004-200 
است؛ اقدام درمانی مناسب برای وی کدام است؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه تبری ز- تی AV‏ 


(ill‏ شروع درمان چهار دارویی استاندارد سل و سپس 
یک ماه بعد. شروع درمان آنتی رتروویرال 

ب) شروع درمان چهار دارویی استاندارد سل همزمان با 
درمان آنتی رتروویرال 

ج) شروع درمان آنتی رتروویرال و سپس ۴ هفته بعد شروع 
درمان چهار دارویی استاندارد سل 

د) شروع درمان چهاردارویی استاندارد سل برای وی 
کافی.می‌باشد. 


درمبتلایان به عفونت HIV‏ درمان ضدسل باید در 
همراهی با درمان ۸۲ (درمان ضدرتروویروسی) انجام 
شود. جرا که این همزمانی موجب کاهش مرگ‌ومیر 
می‌شود. تمام مبتلایان به عفونت ۲17۷ بدون توجه به 


تعداد سلول‌های CD4‏ کاندید دریافت ART‏ هستند و 
Wl‏ هرچه سریع‌ترو ترجیحا در ۸ هفته Jil‏ شروع درمان 
ضد سل آغاز گردد. 

>i GD‏ دربیمارانی که تعداد 04)کمتراز۵۰ می‌باشد. 
درمان ۸1*۲ باید درطی ۲ هفته اوّل درمان ضدسل شروع شود. 
() توجه: رژیم درمانی استاندارد ۶ ماهه ضدسل در 
بیماران cate HIV‏ مشابه افراد HIV‏ منفی است. 

68 توجه: در مبتلایان به ایدز uh‏ به جای ریفامپین از 
ریفایوتین استفاده نمود. 


ooo) 


Follow up 0 


۱ درصورت ایجاد عوارض زیر در مورد هریک از داروها 
زیر باید دارو به صورت دائمی قطع شود: 
الف) پیرازینامید: آرتریت نقرسی 
ب) اتامبوتول: نوریت Sel‏ 
ج) ریفامپین: ترومبوسیتوپنی 

AY ۲‏ بیماران دچار افزایش خفیفی در آسپارتات 
آمینوترانسفراز (تا ۳ برابر حد فوقانی طبیعی) 
می‌گردند که همراه با علائم بالینی نبوده و نیاز به 
قطع دارو نمی‌باشد. 

۳ برای بیماران دچار هپاتیت علامت‌دار و آنهایی 
که افزایش قابل توجهی در میزان آسپارتات 
امینوترانسفراز (۵-۶ برابر) دارند. درمان باید قطع 
گردد وبه محض اینکه فانکشن GAS‏ به حالت 
طبیعی بارگشت, مجدداً مصرف شوند. 

۴ درمبتلایان به ایدزباید به جای ریفامپین از ریفابوتین 
استفاده نمود. 


)©( ]نت از 


۵۱- مقاومت به کدامیک از داروهای ذکر شده در 
گزینه‌های زیر با تعریف سل مشاوم به درمان وسیع 
(XDR)‏ مطایقت دارد؟ 
الف) ایزونیازید + ریفامپین 
ب) تمام داروهای خط Ja!‏ درمان 
ج) کلیه داروهای خط اوّل + کینولون‌ها + آمیکاسین 
د) داروهای خط اوّل و دوم درمان 


(دستیاری - اردیبهشت CAN‏ 


@tabadoljozvera-: 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


رژیم‌های توصیه شده برای درمان بیماری سل (۱۰۰/ امتحانی) (مربوط ds‏ سئوال ۵۲) 


مرحله اولیه phase)‏ وتان مرحله ادامه (Continuation)‏ 
طول درمان (ماه) دارو طول درمان (ماه) دارو 
اسمیریا کشت تازه مقبت اگردیده ۲ HR ۳ HRZE‏ 
مورد جدید که کشت منفی دارد ۲ HR ¥ HRZE‏ 
حاملگی ۲ HR ۷ HRE‏ 


عود مجدد و موفق نبودن درمان 


درمان مناسب براساس تست حساسیت آنتی‌بیوتیکی 


همانند موارد MDR‏ (نکته اصلی سئوال) 


CS‏ درمان 

عدم تحمل يا مقاومت به 11(ایزونیازید» کل دوره درمان: ۶ ماه RZEQ‏ 
عدم تحمل یا مقاومت به 18 (ریفامپین) 

عدم تحمل به 7 ۲ 


HR ۷ HRE 


2 سل مقاوم به دارو 

سل مقاوم به داروهای متعدد (MDR-TB)‏ این 
باسیل‌ها حداقل به دو داروی ریفامپین و ایزونیازید مقاوم 

مقاومت دارویی وسیع :(XDR-TB)‏ سوش‌های 
مقاوم به چند دارو (MDR)‏ می‌باشند که به تمام 
فلوروکینولون‌ها و حداقل یکی از ۲ داروی تزریقی خط دوم 


oe oc 


۲- آقای ۳۵ ساله به‌علت سل ریوی با اسمیرمثبت 
تحت درمان استاندارد ۴ دارویی قرار گرفته است و در 
هفته سوم درمان دچار ترومبوسیتویتی گردیده است؛ 
کدامیک از اقدامات زیررا توصیه می‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز- تی ر۷٩)‏ 
(all‏ قطع ایزونيازید و ادامه درمان ۳دارویی به‌مدت ٩‏ ماه 
ب) قطع ریفامپین و ادامه درمان همانند سل مقاوم به درمان 
(MDR)‏ 
ج) قطع ریفامپین و ادامه درمان ۳ دارویی به مدت ٩‏ ماه 
د) قطع هر؟ دارو و شروع ۴ داروی خط دوم 


ِ- - بیمار دچار ترومبوسیتوپنی شده. لذا wb‏ ریفامپین 


۳۶ قطع شود و دیگرهم تجویز نشود. 


۴۲- باتوجه به جدول ارائه شده دربالای صفحه. در 
صورت عدم Jord‏ يا مقاومت به ریفامپین. بیمارباید 
همانند موارد MDR‏ درمان گردد. 


۳- زن ۵۰ ساله‌ای مبتلا به ایدز که از ۴ ماه قبل با 


تشخیص سل ربوی تحت درمان خط اوّل سل قرار 


گرفته بود. با علاتم عود دوباره شامل تب و سرفه‌های 
خلطدار مراجعه کرده است. در کشت نمونه خلط 
بیمار. رشد باسیل سل مقاوم به ریفامپین گزارش 
گردیده است. کدامیک از رژيم GLE‏ درمانی زیر برای 
وی مناسب‌تر است؟ (بورد داخلی - شهریور )٩۵‏ 
الف) اضافه نمودن استرپتومایسین به رژیم چهاردارویی 
قبلی به مدت ۳ ماه و ادامه درمان ۵ ماهه با سه دارو 

ب) درمان ٩‏ ماهه با ایزونیازید. اتامبوتول و پیرازینامید 
ج) درمان حداقل٩‏ تا ۱۲ Arle‏ با فلوروکینولون» پروتیونامید. 
کانامایسین. کلوفازیمین پیرازینامید ایزونیازید واتامبوتول 
(٩‏ درمان ٩‏ ماهه با ایزونیازید. ریفابوتین ن. اتامبوتول. 
پیرازینامید و استرپتومایسین 


dH‏ درمان سل ol MDR‏ رژیم درمانی برای سل 
و همه موارد سل مقاوم به ریفامپین که مقاومت به 


ایزونیازید وجود ندارد b‏ نامشخص است. توصیه می‌شود. 


1۹ 


رژیم کوتاه‌مدت يا طولانی‌مدت برای موارد سل ۱۷۲1(1 باید 
به موارد زیرتوجه نمود. اگریکی از شرایط زیر وجود داشته 
باشد از رژیم طولانی‌مدت و در صورت فقدان pled‏ شرایط 
زير از رژیم کوتاه‌مدت استفاده می‌شود: 

- تائید مقاومت یا احتمال غیرموثر بودن یکی از 
داروهای رژیم کوتاه‌مدت MDR‏ (به غیر از ایزونیازید) 

۲- مصرف بیش از یکی از داروهای خط دوم رژیم 
کوتاه‌مدت سل MDR‏ به مدت بیش از یک ماه 

۳ عدم تحمل بیشترازیک دارو از رژیم کوتاه مدت 


تداخلات دارویی) 

۴- حاملگی 

۵- سل TIE‏ ریوی 

۶- دردسترس نبودن یکی از داروهای رژیم کوتاه مدت 
سل MDR‏ 


«رزیم کوتاه استاندارد ٩-۳‏ ماهه: سازمان بهداشت 
جهانی (WHO)‏ این رژیم درمانی را دربیمارانی که SOLS‏ 
خط دوم استفاده نکرده‌اند و مقاومت به فلوروکینولون‌ها 9 
داروهای خط دوّم د رآنها رد شده lg‏ بسیار بعید می‌باشد. 
توصیه می‌کند. این رژیم درمانی به صورت زیر می‌باشد: 

۱- مرحله تهاجمی 

Job (al‏ مدت مرحله تهاجمی: LF‏ ماه 

ب) ترکیب دارویی: دراین مرحله ۴ داروی خط دوم مثل 
کانامایسین, موکسی‌فلوکساسین, کلوفازیمین, پروتیونامید 
و ۳ داروی خط اوّل پیرازینامید. ایزونیازید با دوز YL‏ 
(emg /kg)‏ و اتامبوتول تجویز می‌شود (جمعاً ۷ 9319( 

۲- مرحله ادامه: موکسی‌فلوکساسین. کلوفازیمین. 
پیرازینامید و اتامبوتول به مدت ۵ ماه 

رژیم طولانی‌مدت ۱۸-۲۴ ماهه: یک رژیم درمانی با 
حداقل ۵ داروی موثردر فاز تهاجمی شامل پیرازینامید و 
۳ داروی دیگرازداروهای خط دوم Se)‏ دارو از گروه A‏ 
یک دارو از گروه 8و حداقل ۲ دارو از 09,5 (C‏ داروهای 
گروه‌های gD2.D1 CBA‏ 3 در جدول صفحه بعد 
آورده شده است. 
()توجه: اگر حداقل ۵ داروی موثرازداروهای فوق را 
نتوان دررژیم درمانی استفاده کرد. یک دارو از گروه D2‏ 
یا چند داروازگروه 93 را می‌توان برای رسیدن به رژیم 
۵ دارویی اضافه نمود. 


() توجه: طول مدت درمان حداقل ۲۰ ماه برای 
بیمارانی که قبلاً درمان نشده‌اند. بوده که شامل فاز اوّلیه 
۵ تا ۸ ماهه می‌باشد. داروهای تزریفی معمولاً ۴ ماه پس 
از منفی شدن کشت قطع می‌شوند. 

نکته: در صورت عدم ord‏ پا مقاومت As‏ 
ریفامیین. Wb lew‏ همانند موارد *1۲]1(1درمان گردد. 


GC) ۳‏ 
۴- بیماری مبتلابه سل ریوی. ۲ هفته پس از دریافت 
درمان چهار دارویی ایزونیازید. ریفامپین,. پیرازینامید 
و اتامپوتول (HIRZE)‏ دچار افت پلاکت تا 50000۳/۱ 
می‌شود. توصیه مناسب برای ادامه رژیم درمانی چیست؟ 
(پرانترن ی اسفند ٩۴‏ - قطب ۱۰ کشوری [دانشگاه تهران]» 
الف) ریفامپین» پیرازینامید, اتامبوتول ۱۲ ماه 
ب) ایزونیازید. پیرازینامید. اتامبوتول ۱۲ تا ۱۸ ماه 
ج)/کانامایسین.موکسی‌فلوکساسین.کلوفازیمین.پروتیونامید. 
پیرازینامید. ایزونیازید با دوزبالا واتامبوتول 
د) نیاز به تعویض داروها نیست. 


۵۵- دربیماری که سل XDR So)‏ دارد. کدامیک از 
رژیم‌های درمانی زیر توصیه می‌شود؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۴- دانشگا هآزاد اسلامی) 


الف) اضافه کردن فلوروکینولون ازقبیل (موکسی‌فلوکساسین 
با دوزبالا) به رژیم درمانی 

ب) استفاده از داروهای خط دوم 18 در صورتی که قبلاً 
استفاده نشده باشد (سیکلوسرین. پارآمینوسالیسیلیک 
اسید. اتیونامید. بداکوئیلین و پروتیونامید). 


ules‏ سل XDR‏ برای درمان سل *67(3گزینه‌های 
درمانی کمتری وجود داشته و پروگنوز بسیا ر ضعیف تراست. 
درمان‌های تسکینی: درمان‌های Palliative‏ و 
مراقبت‌های پایان زندگی در اولویت اصلی درمان بوه و باید 
از انتقال عفونت به سایر افراد جلوگیری کرد. 
رژیم دارویی: برای درمان Gel‏ بیماران باید حداقل ¥ 


۳۸ 


abe ps‏ گروه دارویی 


۱- اضافه کردن یک فلوررکینولون نسل جدید A‏ 


۲- اضافه کردن یک داروی تزریقی خط دوم B‏ 


¥- اضافه کردن دویا بیشتراز 92 داروی خط دوم Cc‏ 


۴- اضافه کردن پیرازینامید وداروهای خط djl‏ دیگردر ۲۱ 
صورتی که به قوی‌ترکردن رژیم درمانی کمک کنند 


۵- اضافه کردن بداکوئیلین یا دلامانید D2‏ 


۶- اضافه کردن یکی از داروهای ایسن گروه در صورتی که 13 
رژیم درمانی تکمیل نشده باشد 


۵ داروی جدید از جدول ارائه شده درپاسخ به سئوال 
OY‏ تجویزشود. در Case‏ مورد نظرسئوال « سیکلوسرین. 
dle‏ سک alle tell gl etic‏ 
پروتیونامید انتخاب گردیده pce)‏ 
a> gD‏ ترکیب یک نیتروایمیدازول (مثل پروتیونامید). 
بداکوتیلین ولینزولید موجب افزایش میزان بهبود مبتلایان 
به سل 26121 گردیده است. 

بهبود پیش‌آگهی: در این بیماران برای بهبود 
aS, tow‏ بای اقتامات زیرانجام شود: 

۱- تست خساسیت دارویی زودهنگام 

۲- تجویز حداقل ۵ داروی موثرفوق الذکر 

۳- تجویزدارو تحت نظارت شدید مراقبین بهداشتی 


(DOT) 
مانیتورینگ ماهانه باکتریولوژیک‎ -۴ 
درمان حمایتی‎ -۵ 


مراحل کلی در طراحی رژیم‌های درمانی طولانی‌تردر درمان سل مقاوم به درمان (MDR-TB)‏ (مربوط به سئوال (OF‏ 


گزینه‌ها 
لووفلوکساسین 
موکسی‌فلوکساسین 
گاتی‌فلوکساسین 
کاپروئومایسین 
کانامایسین 
(استرپتومایسین) 
اتیونامید / پروتیونامید 
سیکلوسرین /تریزیدون 
لینزولید 

کلوفازیمین 

پیرازینامید 

اتامبوتول 

ایزونیازید با دوز بالا 
بداکوئیلین 

دلامانید 
پارآمینوسالیسیلیک اسید 
ایمی‌پنم -سیپلاستاتین 
مروپنم 


کوآمرکسی‌کلاو 
(تیاستازون) 


درمان ale‏ در بیماران با سل لوکالیزه و ذخیره 
ریوی کافی. لوبکتومی با پنومونکتومی به ویژه در موارد 
با 6101 در نظر گرفته می‌شود. 


سل در شرایط خاص 


)0([ 


۶-کودک ۱۰ ساله‌ای از چند ماه قبل loo‏ درد ASL‏ 
پشت شده است. در معاینه. حساسیت بر روی 
مهره‌های توراسیک دارد. معاینه عصبی طبیعی است. 
آزمون جلدی توبرکولین۰ ۱۰ میلی‌متربوده و ۷1181 ستون 
فقرات. تخریب مهره‌های TS‏ و ۲6 و ابتلای دیسک بین 
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Ly!‏ و توده‌اي را در مجاورت این ناحیه نشان می‌دهد. 
درنمونه تهید ده آسییراسیون توده.باسیل agai‏ 
فاست دیده شد. چه اقدامی را توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترنی - اسفند ۸۰) 

(all‏ درمان استاندارد ضدسل به مدت ۶ ماه 

ب) جراحی + استروئید 

ج) استروئید + درمان استاندارد ضدسل dy‏ مدت ۶ ماه 

د) درمان استاندارد ضد سل به مدت یک سال 

ه] درمان کودکان: انجمن متخصصین اطفال آمریکا 
پیشنهاد نموده‌اند که flab]‏ مبتلا به سل استخوان‌ها و 
مفاصل. مننژیت سلی, یا سل ارزنی, حداقل به مدت ۱۲ 
ماه تحت درمان قرار گیرند (۱۰۰/ امتحانی). 


(IIe 


۷- درمان بیماری سل در یک کودک مبتلا. در 
کدامیک از موارد زیر بیش از شش ماه زمان لازم دارد؟ 
(بانترنی - شهریور۰٩)‏ 
الف) سل ارزنی 
ب) پریکاردیت سلی 
ج) سل غده لنفاوی 
د) سل ریوی اسمیرمنفی در بیمار 111۷مثبت 


)0([ 


۸- درمان سل ریوی در بیمار بانارسایی کلیوی شدید 
که تحت درمان بادیالیزنمی‌باشد. کدامیک از موارد زیر 
(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان - تی AV‏ 
الف) اتامبوتول را حذف ودرمان با داروهای دیگربا دوز 
معمول شروع شود. 

ب) با مانیتورینگ سطح خونی اتامبوتول و کاهش دوز 
ایزونیازید و پیرازینامید درمان می‌کنيم. 

ج) اتامبوتول را حذف و دوز ایزونیازید. ریفامپین و 
پیرازینامید را کاهش می‌دهیم. 

د) با مانیتورینگ سطح خونی اتامبوتول و کاهش دوز 
ایزونیازید درمان می‌کنيم. 


است؟ 


آق] درمان سل در نارسایی کلیه: بیماران مبتلابه 
نارسایی مزمن کلیه (CRF)‏ نباید آمینوگلیکوزید دریافت 
کنند. بلکه تنها درصورت کنترل شدن سطح سرمی. 
sob‏ اتامبوتول بگیرند. در نارسایی خفیف تا متوسط" 
کلیه می‌توان از دوزهای معمولی ایزونیازید. ریفامپین. 
و پیرازینامید استفاده نمود. ولی دوزاژ ایزونیازید و 
پیرازینامید را در تمام بیماران a Lire‏ نارسایی شدید 
کلیه به استثنای آنهایی که تحت دیالیزمی‌باشند. باید 
کاهش داد. 


9- خانم ۲۷ ساله‌ای مورد ESRD‏ که تحت همودیالیز 
۳ بار در هفته قرار می‌گیرد با از سرفه‌های پروداکتیو و 
کاهش وزن و بی‌اشتهایی بستری شده است. درگرافی 
ریه. انفیلتراسیون ریوی در قله ریه راست و اسمیر 
خلط از نظر BIK‏ در یک نوبت مثبت می‌باشد. با توجه 
به موارد فوق کدام دارو بهتراست در رژيم درمانی قرار 
نگیرد؟ «پرانترن ی اسفند ۹۶- قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهدا) 


الف) ریفامپین ب) پیرازینامید 
ج) اتامبوتول د) ایزونیازید 


۶۰- خانم جوانی که به‌علت هپاتیست اتوایمیون.کاندید 
پیون دکبد است, د رآزمایشات قبل ازپیوند. تست پوستی 
توبر کولین min‏ ۱۸ داشته و رادیوگرافی قفسه‌سینه. 
انفیلتراسیون لوب راست فوقانی به همراه خلط مثبت 
باسیل سل دارد؛ چه پیشنهاد درمانی برای وی مناسب 
است؟ (بورد داخلی - شهریو ر۷٩)‏ 

الف) اتامبوتول + استرپتومایسین + آُوفلوکساسین 

ب) پیرازینامید + اتامبوتول + موکسی‌فلوکساسین 

ج) درمان کلاسیک ۴ دارویی 

د) پروفیلاکسی با ریفامپین و درمان کلاسیک بعد ازپیوند کبد 


آه] درمان در نارسایی کبد: بیماران دچاربیماری 
شدید کبدی را می‌توان با اتامبوتول, استرپتومایسین و 
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احتمالاً دارویی دیگر مانند فلوروکینولون‌ها و در صورت 
Gls‏ با ایزونیازید و ریفامپین درمان نمود. از تجویز 
پیرازینامید به بیماران مبتلا به نارسایی کبدی باید پرهیز 
نمود. 


CCl =a 
دربیماری مبتلا به سل ریوی که نارسایی شدید‎ -۶۱ 
از داروهای زیر ممنوع است؟‎ Klas کید دارد مصرف‎ 
(ارتقاء داخلی تیر 40 - سئوال مشترک تمام قطب‌ها»‎ 


(UI!‏ ریفامپین ب) ایزونیازید 
ج) اتامبوتول د) پیرازینامید 


تارب )۳ 


۲- کدامیک از داروهای ضد سل زیر هپاتوتوکسپستی 
ندارد؟ (پرانترنی F ssh‏ 4- قطب ۶ کشور ی[دانشگاه زنجا ن]) 


الف) ایزونیازید ب) ریفامپین 
ج) اتامبوتول د) پیرازینامید 
به پاسخ سئوال .۶ مراجعه شود. 


[(0) تن درحامی 


۳- زن باردار اهل افغانستان مبتلا به سل حفره‌دار 
ریه شده است؛ کدام دستور را برای درمان این بیمار 
پیشنهاد می‌کنید؟ ‏ «ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - تیر۷٩)‏ 
الف) ۲ ماه ایزونیازید. ریفامپین, پیرازینامید. اتامبوتول و 
۴ ماه ایزونیازید و ریفامپین 
ب)۲ ماه ایزونیازید. ریفامپین و ۶ ماه اتامبوتول و پیرازینامید 
ج) ۲ ماه ایزونیازید. ریفامپین و پیرازینامید و ۷ ماه 
ایزونیازید و ریفامپین 
د) ۲ ماه ایزونيازید. ریفامپین و اتامبوتول و ۷ ماه 
ایزونیازید و ریفامپین 


درمان سل در حاملگی: رژیم انتخابی برای زنان 
باردارعبارت است از: ٩‏ ماه درمان با ایزونیازید و ریفامپین 


™ دیحو نپول بای ۲ فاه ال تکمیل stot a,‏ 


مسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


استریتومایسین ممنوع می‌باشد زیر ثابت شده است که 
باعث صدمه به عصب هشتم مغزی در جنین می‌شود. 
())توجه: درمان سل. مانع از شیردهی مادر نمی‌گردد. 


Ieee 


۴- کدامیک از موارد زیر کاندید دریافت ایزونیازید 
پروفیلاکسی (عفونت نهفته سل) نمی‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب «اکشور ی[دانشگاه تهران!» 
الف) خانم ۲۵ساله پرستار با تست پوستی توبرگولین 
۷ میلی‌متر 
ب) آقای 111۷مثبت با تست پوستی توبرکولین ۷ میلی‌متر 
ج) خانم ۶۵ ساله با سابقه تماس با سل ریوی اسمیر 
مثبت و تست پوستی توبرگولین ۱۱ میلی‌متر 
د) بیمار پیوند AS‏ با تست پوستی توبرکولین ۳ میلی‌متر 


[ق] تسحت پوستی توبرکولین: تست پوستی توبرکولین 
یا ۳۳ با بیشترین گستردگی. درغربالگری سل نهفته 
به کاربرده می‌شود. این تست پاسخ سلول‌های 1 را 
مورد سنجش قرار می‌دهد. PPD‏ در تشخیص سل فعال 
ازارزش کمی برخورداراست. زیرا حساسیت و ویژگی آن 
پائین می‌باشد و قادربه افتراق مان عفونت نهفته و 
بیماری فعال نمی‌باشد. 

ules dH‏ عفونت نیفته سل: بخش عمده‌ای ا زکنترل 
سل درایالات متحده عبارت است از: تجوی زایزونیازید به 
افراد مبتلا به سل نهفته و خطربالای بیماری فعال 

joo‏ ایزونیازید: تجویز ایزونیازید به مدت 
fis Lbs lar‏ ات2 pal‏ م‌دسه افر 
محافظتی مادام العمراست. پروفیلاکسی با ایزونیازید. خطر 
ابتلابه سل راد رمبتلایان به عفونت ۲11۷ کاهش می‌دهد. 

پروفیلا کسی براساس ۳۴: شروع ایزونیازبد 
براساس میزان اندوراسیون پس از تست oPPD‏ گروه‌های 
مختلف متفاوت است. ابتدا ۵ واحد از (۳۳۲ به ناحیه 
قدامی ساعد تزریق می‌شود و FA‏ تا ۷۲ ساعت بعد میزان 
ناحیه سفتی یا اندوراسیون (برحسب میلی‌متر) اندازه‌گیری 
می‌شود؛ قطر قرمزی ملاک ما نمی‌باشد. 
()) توجه: در برخی موارد واکنش به تست L PPD‏ 
گذشت زمان کاهش می‌یابد. در این موارد اگرتست یک 


@tabadoljozveha_grou 


توصیه‌هایی برای پیشگیری با ایزونیازید (۸۱۰۰ امتحانی) (مربوط به سئوال ۶۴) 


۱7777771۲7171۳1۰ 


گروه‌های در معرض خطر واکنش‌توبرکولین (میلی‌مترا 
مبتلایان به عفونت HIV‏ 20 
تماس اخیربا بیمار مبتلابه سل 30‘ 
دریافت‌کنندگان پیوند عضو 20 
بیماران با ضایعات فیبروتیک در 0768 ناشی ازسل قدیمی ۵ 
بیماران با سرکوب ایمنی شامل مصرف‌کنندگان کورتون یا مهارکننده 0- TNF‏ 20 
بیماران با شرایط طبی خطرناک «سیلیکوزیس بیماران ESRD‏ همودیالیزی) ۵ 
مهاجران جدید (کمتراز ۵ (Ske‏ از مناطق با شیوع WE‏ ۱< 
معتادان تزریقی )2 
پرسنلآزمایشگاه‌های مایکوباکتریولوژی وافراد مقیم و کارکنان درمراکزپرخطر ۷ 
کودکان با سن کمتراز ۵ سال؛ کودکان و نوجوانانی که با افراد پرخطر مواجهه داشته‌اند 2 
بیماران با ریسک پائین " 210 


۱- افرادی که ۲87 آنها منفی است (به ویثه در کودکان) می‌بایست به مدت ۲-۳ ماه بعد از پایان تماس؛ داروی بیرض مصرف 
نمایند وسپس دوباره 157 تکرارشسود. افرادی که 17 آنها منفی Bb‏ بماند باید پیشگیری را قطع کنند. مبتلایان به 111۷در 
صورت تماس باید دوره درمانی کامل را بدون توجه به نتیجه 151 دریافت کنند. 

۲- شامل مراکزتجمع افراد بی‌خانمان, افراد مقیم در مراکزنگهداری و کارمندان بیمارستان‌ها ومراکزدرمانی می‌باشند. 

۳- بجزبرای مقاصد استخدامی که غربالگری آینده‌نگر TST‏ مورد نیاز اسست. TST‏ برای افراد با خطرپائین اندیکاسیون ندارد. 
تصمیم‌گیری برای درمان Lb‏ براساس ملاحظات خطریا سودمندی انفرادی باشد. 


هفته بعد تکرار شود. واکنش پوستی مجدداً بوجود می‌آید 
(آزمون 9° مرحله‌ای). 

\- درافراد درتماس نزدیک با بیماران سلی. افراه 
cote HIV‏ يا کسانی که در Ray‏ )065 آنها سل‌التیام 
یافته وجود دارد. اندوراسیون ۵ میلی‌متر در تست PPD‏ 
اندیکاسیونی برای تجویزایزونیازید می‌باشد. 

۲- در سایرافرادی که در معرض خطرهستند قطر 
اندوراسیون WL‏ ۱۰ میلی‌مترباشد تا ایزونیازید تجویزشود. 

۳- درافرادی که خطرسل درآنها بسیارپاتین است. 
قطراندوراسیون باید ۱۵ میلی‌متر باشد تا پیشگیری با 
ایزونیازید آغاز شود. بجزبرای مقاصد استخدامی که 
غربالگری آینده‌نگر TST‏ لازم است. TST‏ برای افراد با 
خطرپائین اندیکاسیون ندارد. تصمیم‌گیری برای درمان 
ob‏ براساس ملاحظات خطر یا سودمندی فردی باشد. 
()توجه: از تست 1603۸ هم برای تشخیص سل نهفته 
استفاده می‌شود. 
توضیح: همانگونه که درجدول توصیه‌هایی برای پیشگیری 


با ایزونبازید ملاحظه می‌فرمایید. دریافت‌کنندگان پیوند 
عضو با PPD‏ بیشتریا مساوی ۵ میلی‌متر باید ایزونیازید 
دریافت نمایند ربه جدول بالای صفحه بعد توجه کنید). 


نت5 
۶۵- تست پوستی تویرکولین cyto, cleo ۷ (PPD)‏ در چه 
فردی نیاز به دریافت پروفیلاکسی ایزونیازید ندارند؟ 
(پرانترنی - شهریور VV‏ 

الف) بیمار مبتلا به ایدز 

ب) law‏ معتاد تزریقی 

ج) بیمار همودیالیزی 

د) فردی دارای ضایعه فیبروتیک در CXR‏ 


63 - 


۶- کدامیک از موارد زیر اندیکاسیون درمان Latent TB‏ 


می‌باشد؟ . old)‏ داخلی دانشگاه همدان وکرمانشاه - تیر۷٩)‏ 


۴۱ 


الف) معتاد تزریقی با Amm‏ = ۳۳۲ 

یکسال PPD=Omm‏ شده است. 

ج) شخصی که مهارکننده 0 TNF-‏ دریافت می‌کند و 
PPD = ۶‏ دارد. 

د) آفرادی که در منطقه اندمیک زندگی می‌کنند و 
PPD = Amm‏ دارند. 


در بیماران با سرکوب ایمنی شامل مصرف‌کنندگان 
کورتیکواستروئید یا مهارکننده ۰۲(۲-0 PPD‏ مساوی با 
بیشتراز۵ میلی‌متراندیکاسیون تجویزایزونیازید می‌باشد. 


۷- بیمار مبتلا )4 HIV‏ با 57:17 = PPD‏ مراجعه نموده 
است. Loy‏ تب و Gays‏ شبانه و کاهش وزن را ذکر 
نمی‌کند در صورت طبیعی بودن گرافی قفسه‌سینه. اقدام 
بعدی شما چیست؟ 
(پرانترن یاسفند ۹۶- قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 

(il‏ پروفیلاکسی با ایزونیازید به مدت ۶-۹ ماه 

ب) شروع درمان چهار دارویی برعلیه سل 

ج) نیاز به col‏ جهت بیمار نمی‌باشد. 

د) تکرارتست پوستی توبرکولین پس ازسه ماه توصیه می‌شود. 


درافراد مبتلابه HIV‏ اندوراسیون بیشتریا مساوی 
۵ میلیمترآندیکاسیونی برای تجویز ایزونیازید می‌باشد. 
همچنین به پاسخ سئوال FF‏ مراجعه شود. 
oad’‏ 
۸- بیما Od‏ ساله دیابتی اخیرا با یک فرد مبتلا به 
سل ریوی prowl‏ خلط مثبت. در زندان هم بند بوده 
است. بیمار دیابتی هیچ‌گونه علاثم ریوی ندارد. CXR‏ 
وی طبیعی بوده و تست جلدی ۳۳وی ۳ pho cho‏ 
مثبت است. برای پیشگیری از ابتلا به سل فعال دراین 
(پرانترن ی اسفند ۹۴- قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 


الف) به علت بیماری زمینه‌ای به مدت ۶ ماه تحت درمان 
با ایزونیازید قرار می‌دهیم. 

ب) آزمایش پوستی را ۳ ماه بعد تکرار کرده اگرپیش از 
۵ میلی‌مترشد ایزونیازید را شروع می‌کنيم. 

ج) اگرازآخرین تماس این فرد با بیمارمسلول بیش از 
۲ هفته گذشته باشد درمان با ایزونیازید نیازنیست. 


د) نیازی a‏ درمان با ایزونیازید ندارد و فقط هرء ماه یک 
بارتا ۲ سال وی را پیگیری می‌کنیم. 


۱- درافراد با تماس اخیربا plans‏ مبتلابه سل, PPD‏ 
ایزونیازید می‌باشد. 

۲- آگربیماری pled‏ اخیربا low‏ مبتلابه سل داشته 
ولی (1 منفی باشد (کمتراز ۵ میلی‌متر) باید به مدت 
۲ تا ۲ ماه بعد ازپایان «wld‏ داروی پیشگیری مصرف 
کند و سپس دوباره (۳۳۲ تکرار شود؛ افرادی که PPD‏ 
آنها منفی باقی بماند باید پیشگیری را قطع نمایند. این 
مطلب در زیرنویس شماره ۱ جدول آورده lod‏ در 
6 مورد نظرسئوال عنوان شده اگر از آخرین تماس فرد 
باشد. درمان با ایزونیازید لازم نمی‌باشد. 


---------------------- ۵ 6۵۰ 
74- بیماری ۳ سال پیش تحت جراحی پیوند کلیه قرار 
گرفته است. در JLo‏ حاضر PPD - 7 mm‏ دارد. ولی 
شواهد بالینی و رادیولوژیک به نفع سل ندارد. سابقه 
دریافت داروی ضد سل را ذکرنمی‌کند. مناسب‌ترین 
اقدام plas’‏ است؟ cz liza)‏ تست 3۷ 

IGRA انجام تست‎ (al 

ب) تکرار تست توبرکولین پس از ۲ ماه 

ج) تجویزایزونیازید به مدت ٩‏ ماه 

د) درمان کلاسیک ضد سل برای ۶ ماه 


دریافت‌کنندگان پیوند عضوبا (۳۳1مساوی با بیشتراز۵ 
میلی‌مترباید تحت پیشگیری با ایزونیازید قرارگیرند. همچنین 
به جدول ارائه شده درپاسخ سئوال ۶۴ مراجعه شود. 


۰- بیمار با نارسایی مزمن کلیه تحت همودیالیز 
مراجعه نموده است. وی کاندید دریافت پیوند کلیه 
است. در بررسی‌های انجام شده تست PPD‏ وی 
۶ مبلی‌متر می‌باشد. CXR‏ نرمال است. سابقه تماس 
اخیربا مسلول را نمی‌دهد. چه اقدامی را پيشنهاد 
می‌کنید؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - تیر۵٩)‏ 


۱۳ 


الف) ایزونیازید dy‏ مدت ۶ تا ٩‏ ماه 

ب) ایزونیازید و ریفامپین به مدت ۴ ماه 
ج) نیاز به درمان علیه بیمار سل ندارد. 
د) تست 101۸5 جهت تصمیم‌گیری 


دربیماران 125180 دیالیزی با ۳ برابریا بیشترازه 
ob‏ جهت پیشگیری از ایزونیازید تنها به مدت ۶تا٩‏ ماه 
استفاده نمود. 
--------------------- تک 
۱- پرستاری دربخش عفونی مشغول به کار می‌باشد. 
در بررسی آزمایشات و معاینات بدو استخدام همگی 
نرمال می‌باشند و در بررسی روتین سالیانه وی 
PPD = 15mm‏ مي‌باشد (دو سال پس از استخدام). 
اقدام مناسب برای نامبرده چه می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریو ر۹۷- قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه!» 

(all‏ نیاز به کموپروفیلاکسی ندارد. 

ب) دادن INH‏ مدت ۶ ماه 

ج) دادن INH‏ به مدت ۱۲ ماه 

د) تکرار تست پوستی ۶-۸ هفته بعد 


- در پرسنل آزمایشگاه‌های مایکوباکتریولوژی و 
کارمندان بهداشتی با ریسک بالاء ۳۳1 مساوی يا بیشتر 
از ۱۰ میلی‌متراندیکاسیون تجوی زایزونیازید می‌باشد. 

۲- در256) مورد نظرسئوال ابتدا ازمایشات طبیعی 
بوده ولی دو Jlrs‏ بعد Coto PPD‏ شده است و پروفیلاکسی 
با ایزونیازید به مدت ۶ تا ٩‏ ماه توصیه می‌گردد. 
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۲- آقای ۵۰ ساله HIV‏ مثبت زندانی با سابقه تماس 
اخیربا Law‏ مبتلا به سل ریوی خلط مثبست. جهت 
بررسی Eloy!‏ داده شده است. علائم تنفسی و خلط 
ندارد. عکس قفسه‌سینه کاملا طبیعی است. ۳۳ وی 
۰ مبلی‌متر و شمارش CD4‏ بیمار ۴۰۰ می‌باشد. اقدام 
مناسب کدام است؟ 

(Lill‏ درمان ۴ دارویی ضد سل 

ب) ایزونیازید ٩ slp‏ ماه 


(ردستیاری - مرداد )٩٩‏ 


ج‌( ریفامپین برای ۲ ماه 
د) اتامبوتول به مدت ۶ ماه 


۳- آقای ۲۴ ساله جهت استخدام در بانک مورد 
بررسی قرار می‌گیرد. تست توبرکولین ۱۷:۲۰ گزارش 
می‌شود. ۱۳۲۱۲ - ۰۲:51 CRP‏ منفی و شواهدی دال بر 
سل فعال دراو دیده نمی‌شود. اقدام مناسب برای او 
کدام است؟ 
(پرانترن یاسفند ۹۵ - قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 
الف) درمان دارویی لازم نیست. بیمار را پیگیری می‌کنیم 
ب) چون تست مثبت است پروفیلا کسی با INH‏ مدت 
۶ماه 
ج) چون تست مثبت است درمان چهار دارویی ضد سل 
د) به مدت ۲ ماه add, go INH‏ وتست را مجددأٌتکرارمی‌کنيم. 


Lal Bl al, TST‏ خطر ath‏ اتدیکاسیون تداره؛ نع 

برای مقاصد استخدامی که غربالگری آینده‌نگر TST‏ 

مورد نیازاست. تصمیم‌گیری برای درمان باید براساس 
ملاحظات b b>‏ سودمندی فردی باشد. 


OOVe 


۴- در کدامیک از موارد زیر پیشگیری دارویی با 
ایزونبازید لازم نمی‌باشد؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۵ کشور ی[دانشگاه شیرزا» 

الف) slew‏ تحت درمان با مهارکننده‌های 771۳و با PPD‏ 


Pate 
هفت میلی‌متر‎ PPD ب) بیمار دیابتیک با‎ 


ج) فرد آلوده با ۳11۷ با PPD‏ پنج میلی‌متر 
د) بیمار همودیالیزی با PPD‏ دوازده میلی‌متر 


۱- بیماران تحت درمان با کورتیکواستروئید يا مهارکننده 
1۳۲-۵ با (مساوی یا بیشتراز ۵ میلی‌متر ub‏ تحت 
پیشگیری با ایزونیازید قرار گیرند (گزینه الف). 
از ۵ میلی‌مترباید تحت پیشگیری با ایزونيازید قرار گیرند 
(گزینه ج). 

۳- بیماران همودیالیزی با PPD‏ مساوی با بیشتر از 
۵ میلی‌مترباید تحت پیشگیری با ایزونیازید قرارگیرند AUS)‏ 


0( همچنین به جدول ارائه شده در پاسخ به سئوال ۶۳ ۴۳ 


۴۴ 


۵- مرد ۲۵ ساله‌ای با عفونت ۲1۲۷ با یک بیمار مبتلا 
به سل ریوی اسمیرمثبت dy‏ مدت یک ماه هم خانه 
بوده است. در شرح پزشکی و معاینه il‏ شواهدی 
از سل فعال ندارد و تست PPD‏ منفی است. در مورد 
استفاده از پروفیلاکسی ایزونیازید در این بیمار کدام 
گزینه صحیح است؟ 


(پرانترن یاسفند ۴ ۹ قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 


(Lil‏ پروفیلاکسی با ایزونیازید تایک colo‏ سپس ۳۲ مجدد 
و درصورت مثبت بودن, تداوم ایزونیازید AG‏ ماه دیگر 

ب) پروفیلاکسی با ایزونیازید تا ۲ ماه سپس PPD‏ مجدد 
و درصورت مثبت بودن, تداوم ایزونیازید تا ۶ ماه دیگر 
ج) پروفیلاکسی با ایزونیازید به مدت ٩‏ ماه لازم است. 

د) oils‏ به پروفیلاکسی با ایزونیازید ندارد. 


*] ددو استثناء: دردو گروه از افراد زیرحتی اگر TST‏ و 
10۸ منفی باشد wl‏ اقدام به پروفیلاکسی با ایزونیازید 
نمود؛ به عبارت دیگردراین 99 گروه بدون توجه به میزان 
«(PPD )TST‏ پروفیلاکسی با ایزونیازید اندیکاسیون دارد: 

۱- شیرخواران و کودکانی که در تماس با افراد مبتلا به 
سل بوده‌اند. 1 

۲- افراد 1377 cute‏ که با افراد مبتلا به سل, 
تماس داشته‌اند. در مبتلایان به عفونت HIV‏ باید 
قبل از درمان سل نهفته. وجود سل فعال در آنها 
Rule out‏ شود. در صورت عدم وجود ۴ علامت سرفه. 
تب. کاهش وزن و تعریق شبانه. سل فعال رد می‌شود. 
hi‏ یادآوری: به طو رکلی درتمام بیماران قبل ازدرمان 
سل نهفته با ایزونیزید sub‏ وجود سل فعال انهع 1 شود. 


6 ۰ 0 


۶- مرد ۴۰ ساله‌ای با تشخیص سل ریوی اسمیر 
مثبت تحت درمان قرار می‌گیرد. اقدام مناسب در مورد 


کودک ۵ ساله وی plas‏ است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۴٩-‏ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیرازا) 


ب) تست ۲۵ انجام و درصورت منفی بودن اقدامی 
انجام نمی‌دهیم. 


ج) در صورت مثبت شدن PPD‏ ایزونیازید به‌عنوان 
پروفیلاکسی تجویز می‌شود. 

د) بدون توجه به dont‏ تست PPD‏ از ابتدا پروفیلاکسی 
b‏ ایزونيازید آغاز می‌گردد. 


۷- خانم ۳۲ ساله‌ای با تشخیص سل ریوی اسمیر 
مثست, تحت درمان می‌باشد. برای فرزند ۳ ساله وی 


تست PPD‏ انجام و نتیجه تست منفی می‌باشد. اقدام 
مناسب جهت این کودک چیست؟ 
(پرانترنی اسفند -٩۳‏ قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران) 
(il‏ درمان پروفیلاکسی با ایزونیازید به مدت ٩‏ ماه 
ب) اقدام خاصی لازم نداشته. اما ۲ ماه بعد مجددا 


معاینه و بررسی شود. 

ج) شروع درمان پروفیلاکسی با ایزونيازید و تکرار PPD‏ 
بعد از ۳ ماه 

د) تکرار PPD‏ بعد از ۳ ماه و در صورت مثبت بودن. شروع 
درمان پروفیلاکسی 


۱- درافراد HIV‏ مثبت و شیرخواران و کودکانی که با 
افراد مبتلا به سل تماس داشته‌اند. بدون توجه به میزان 
(PPD) TST‏ پروفیلاکسی با ایزونیازید اندیکاسیون دارد. 

۲- افرادی که درتماس اخیربا بیمارمبتلابه سل 
بوده‌اند و TST‏ آنها منفی Cowl‏ ببه‌ویزه کودکان) 
می‌بایست به مدت ۲ تا ۳ ماه بعد از پایان تماس. داروی 
پیشگیری مصرف نمایند و سپس دوباره 151 تکرار شود. 
افرادی که نتایج آنها منفی BL‏ بماند dab‏ پیشگیری را 
abs‏ نمانید. 
a> gi‏ مبتلایان به ۲11۷ در صورت تماس باید دوره 
درمانی کامل را بدون توجه به نتیجه 181 دریافت کنند. 


e joe 


۸- مادر کودک ۳ سلله‌ای جهت دریافت مشاوره 
به شما مراجعه می‌کند. همسروی از ۲ هفته قبل با 
تشخیص سل ریوی اسمیر خلط مثبت تحت درمان قرار 
گرفته است. چه رویکردی را در نخستین گام برای این 
کودک مناسب می‌دانید؟ 


(پرانترنی میان‌دوره -آذر A‏ 


11۳8۱ 


@tabadoljozveha_groups 


(ill‏ شروع پروفیلاکسی با ایزونیازید 
ب) شروع پروفیلاکسی با ریفامپین 

ج) اثبات b‏ رد تشخیص سل فعال ریوی 
د) فالواپ بالینی به مدت ۶ ماه 


درتمام بیماران قبل از درمان سل نهفته با ایزونیازید. 
باید وجود سل فعال Rule out‏ شود. 


6 ۰ ۴2 


۹- برای خانم حامله تحت همودیالیز تست پوستی 
توبرکولین انجام می‌شود که قطرسفتی آن ۱۰ میلی‌متر 
گزارش گردیده است. در صورت طبیعی بودن Aisles‏ 
فیزیکی و ploy CXR‏ روش پیشگیری را توصیه 


می‌نمایید؟ (دستیاری - اردیبهشت VF‏ 
الف) تجویزایزونیازید برای ٩‏ ماه 


ب) تجویز ایزونیازید و ریفاینتین برای ۳ ماه 
ج) تکرار تست پوستی بعد از اتمام حاملگی 
د) نیازی به پیشگیری نمی‌باشد. 


] رژيم‌های دارویی سل نیفته 

۵ ایزونیازید: ایزونیازید تنها با دوزروزانه Omg /kg‏ (تا 
8 در روز) به مدت ٩‏ ماه (شایح‌ترین رژیم درمانی). 
WHO‏ رژیم درمانی ۶ ماه را برای مناطق با شیوع WO‏ 
توصیه می‌کند. همچنین ایزونیازید را می‌توان به‌صورت 
متناوب (دو بار در هفته) با دوز mg /kg‏ ۱۵ (تا ع۰۰۳0٩)‏ تنها 
تحت نظارت 120 استفاده کرد. 

۵ ریفامپین: ریفامپین تنها با دوزع۲/ ۱۰:۳۵ روزانه به 
مدت ۲-۴ ماه. رژیم‌های حاوی ریفامپین در بیماران با 
مقاومت dy‏ ایزونیازید تجویز می‌شوند. 

۵ ایزونیازید و ریفامپین: ایزونیازید mg/kg‏ ۵ تا 
۰۶۵ به‌علاوه ریفامیین ۱۰02/۵ به مدت ۲-۴ ماه 

ایزونیازید و ریفاپنتین: ریفاینتین mg/kg‏ ۱۵-۳۰ 
(تا (4-+mg‏ به‌علاوه ایزونیازید ۱۵۰۵/۵ (A++mg Ls)‏ 
رهفتگی dy‏ مدت ۴ (ole‏ رژیم ایزونیازید + ریفاپنتین در 
بیماران زیر توصیه نمی‌گردد: 

الف) کودکان زیر ۲ سال 

ب) زنان حامله 
8 کنکته‌ای بسیار مهم: ریفامپین و ریفاپنتیین در 
مبتلایان به 111۷ که مهارکننده پروتئاز و اکثرداروهای 


افاویرنز Safe‏ ترین داروی آنتی‌رترویروس است که در 
تجویزهمزمان با ریفامایسین‌ها به کار برده می‌شود. 


۰- در فردی که dy‏ منظور پیشگیری از بیماری سل نیاز 
به کموپروفبلاکسی دارد. تمام رژیم‌های زیر پیشنهاد 
می‌شود. بجز: (دستیاری - بهمن ۸۱ 

الف) ایزونیازید ب) ریفامپین + پیرازینامید 


ج) ریفامپین د) ریفاینتین + ایزونیازید 

از تجویز همزمان ریفامپین و پیرازینامید به‌علت 
هپاتوتوکسیسیته شدید و کشنده جهت پروفیلاکسی باید 
اجتناب نمود. 


oe - اف‎ 


Follow up 


۱ درصورت pre‏ تحمل يا مقاومت به ریفامپین. 
درمان همانند سل 1۷۲101 خواهد بود. 
۲ اطفال مبتلابه سل استخوانی و مفاصل. مننژیت 
سلی با سل ارزنی حداقل به مدت ۱۳ ماه باید تحت 
درمان-قوار sd pS‏ 
۳ دربیماران مبتلابه نارسایی کبد. تجویز پیرازینامید 
۴ در حاملگی درمان سل به قرار زیر است: 
الف) ۲ ماه درمان با ایزونیازید. ریفامپین و اتامبوتول 
ب) ۷ ماه درمان با ایزونیازید و ریفامپین 
۵ در دو گروه بدون توجه به میزان (PPD) TST‏ 
پروفیلاکسی با ایزونیازید اندیکاسیون دارد: 
مبتلا سل بوده‌اند. 
ب) افراد Cato HIV‏ که با افراد مبتلا به سل تماس 
داشته‌اند. 
۶ در تمام بیماران قبل از درمان سل نهفته با 
ایزونیازید باید وجود سل فعال Rule out‏ شود. 
۷ از تجویز همزمان ریفامپین و پیرازینامید به‌علت 
هپاتوکسیسیته شدید و کشنده جهت پروفیلاکسی 
ob‏ اجتناب نمود. 


Preview 


[(2) تن 


۱- کودک ۷ ساله از روز گذشته دچار تب و اسهال آیکی 


شده است . آمروز حجم Jew!‏ کاهش ash‏ ولی خونی 
شده است. از گزینه‌های زیر کدامیک محتمل‌تر است؟ 
(پرانترنی شهریو ر ۳ -٩‏ دانشگا هآزاد اسلامی) 


(il‏ کمپیلوباکترژژونی ب) شیگلادیسانتری 
ج) انتاموبا هیستولیتیکا ده ویبریو کلرا 
ها شیگلوز 


اتیولوژی: شیگلاء یک باسیل غیرمتحرک گرم منفی 
است که بسیار شبیه به 0011 -12می‌باشد. oly‏ مدفوعی- 
دهانی از طریق دست مهمترین روش انتقال شیگلوزاست. 
DB‏ نکته: شیگلوز یک عامل مهم در توقف رشد در 
کودکان در کشورهای در حال توسعه می‌باشد. 

تظاهرات بالینی: بعد ازیک دوره کمون ۱-۴ )039 
سه مرحله شیگلوز به قرار زیر رخ می‌دهد: 


AT اسهال‎ -۱ 

۲- اسهال خونی و دیسانتری: به شکل مدفوع خونی و 
چرکی- مخاطی مشاهده ord‏ و نشان‌دهنده تهاجم به 
مخاط می‌باشد. علائم و نشانه‌های این مرحله عبارتند از: 
ناراحتی شکمی خفیف تا کرامپ‌های yd‏ اسهال. تب. 
استفراغ و تنسموس 

۳- مرحله بعد از عفونت 
هی‌تگنوه:: 

تظاهرات بالینی در کودکان: تظاهرات شیگلوز در 
کودکان به قرارزیراست: اسهال آبکی. متعاقباً اسپهال 
خونی چرکی. تب VL‏ و گاها پرولاپس رکتوم 


۱۳ ۲ 


i981 )0([‏ شیکلوز 
۲- اسهال خونی ناشی از شیکلا فلکسنری با کدامیک 
از عوارض زیر بیشتر همراهی دارد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - تیر۶٩)‏ 
الف) مگاکولون توکسیک 
ب) سندرم همولیتیک اورمیک 


ج) سندرم Ekiri‏ 


عوارض شیگلوز 

۱- شیگلا دیسانتری نوع [ می‌تواند موجب سندرم 
همولیتیک- آورمیک (HUS)‏ شود. 

۲- آرتریت واکنشی (سندرم رایترا. عارضه ایمنی بعد از 
عفونت با شیگلاست ( به ویژه با شیگلا فلکسنری). این 
سندرم با تریاد آرتریت. oll‏ چشمی و اورتریت مشخص 
می‌گردد «نکته سئوال). 

۳- عوارض روده‌ای شیگلوز عبارتند از: مگاکولون 
توکسیک. پرفوراسیون روده و پرولاپس رکتوم 

۴- عوارض متاپولیک شیگلوزعبارتند از: هیپوگلیسمی. 
هیپوناترمی و دهیدراتاسیون 

۵- تغییرات هوشیاری به شکل تشنج, دلیریوم و کوما 
ممکن است در جریان شیگلوز رخ دهد. این اختلالات در 
کودکان کمتراز ۵ سال شایعتر بوده و موجب پیش‌آگهی 
خی تم ی Rye,‏ 


ناب >( 


Reactive Arthritis -۳‏ به‌دنبال Sylow‏ شیگلا معمولا 
با کدامیک از موارد زیر دیده می‌شود؟ 

(AY اسفند‎ - (gy lwo) 

S.Sonnei الف)‎ 

S.Flexneri ج)‎ 


٩ .Dysenteriae ب)‎ 
S.Boydii د)‎ 

IC‏ آرتریت واکنشی pow)‏ رایتر): عارضه ایمنی 
پس از عفونت با شیگلا می‌باشد که طی هفته‌ها تا 
ماه‌ها یس از شیگلوز به‌ویژه دربیماران با بیان اف بان 
ساگاری بافتی 1۲-827 قابل مشاهده است. حدود 
۰ بیماران مبتلابه شیگلا فلکسنری. بعدها دچار 
این سندرم خواهند شد که عبارت است از: ۱- آرتریت. 
¥- التیاب چشمی. ¥- آورتریت. onl‏ بیماری می‌تواند 


ماه‌ها یا سال‌ها ادامه یابد و منجربه آرتریت مزمن مقاوم 
به درمان گردد. 
Sy‏ نکته: آرتروپاتی بعد از عفونت. تنها درصورت ابتلا 


زمر ۵ 
۴- خانم جوانی ۴ روز بعد از شروع Jul‏ خونی دچار 
نارسایی حاد AUF‏ و oil‏ شدید گردیده است. در 
آزمایش مدفوع WBC: 10-15 gRBC: Many‏ گزارش 
شده است؛ plas‏ عامل محتمل‌تر است؟ 

(پرانترنی شهریور ۹/۸- قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]» 


الف) شیگلا دیسانتری 
ب) Coli‏ -] انتروتوکسیکوژنیک 
ج) کمپیلوباکتر ژژونی 


د) یرسینیا انتروکولیتیکا 


(HUS) سند رم همولیتیک -اورمیک‎ fi] 

اتیولوژی: عوامل عفونی که می‌توانند سبب HUS‏ 
شوند. عبارتند از: 

۱- شیگلا دیسانتری نوع آ (در کشورهای در حال توسعه) 

E- Coli -۲‏ انتروهموراژیک (در کشورهای صنعتی) 

زمان وقوع: این عارضه به‌صورت زودرس و بیشتر 
پس از چند روز اسهال رخ می‌دهد. 

ه تظاهرات بالینی 

!- معاینات بالینی نشان‌دهنده رنگ پریدگی. ضعف. 
تحریک پذیری. خونریزی از بینی و لثه‌ها )99 برخی 93190( 
آولیگوری و ادم می‌باشند. 

۲- آنمی‌همولیتیک میکروآنژیوپاتیک: شدید بوده و در 
همراهی با موارد زیررخ می‌دهد: گلبول‌های قرمزقطعه 
قطعه شده رشیستوسیت‌ها) در اسمیرمحیطی؛ غلظت‌های 
سرمی بالا از لاکتات دهیدروژناز (LDH)‏ و هموگلوبین آزاد 
درگردش و رتیکولوسیت افزایش یافته 

۳- نارسایی حاد کلیوی: در ۵۵ تا ۸۷۰ موارد رخ 
می‌دهد. با این حال عملکرد کلیوی در بیشترییماران 
(نزدیک به 2۷۰ درسری‌های مختلف) بهبود می‌یاید. 

۴- واکنش لوکوموئید همراه با تعداد لکوسیت‌های 


۰ درهرمیکرولیتر برخی اوقات در همراهی با ۳1175 ۴۷ 


FA 


@tabadoljozveka: 9 


دیده می‌شود. 
6 توجه: سندرم همولیتیک - اورمیک US)‏ یک 


آنمی همولیتیسک غیرایمتی (تست گومبس منفی) بوده و 


شامل تریاد زیر است: 
۱- آنمی‌همولیتیک میکروآنژیوپاتیک: هموگلوبین کمتر 
از /dl‏ ۸۵۲ 


۲- ترومبوسیتوینی: معمولا تعداد پلاکت کمتراز»۶۰۰۰ است. 
۳- نارسایی حاد کلیه به‌علت ترومبوز مویرگ‌های 


گلومرولی clon‏ با افزایش واضح میزان کاتینین. 


2(باریرد) 


۵- پسر ۷ ساله‌ای را که از چند روز قبل دچار Sw!‏ 
همراه با تب شده بود. به‌علت خونریزی از لثه‌ها و 
ادم اندام‌ها به اورژانس آورده‌اند. بیمارآولیگوریک و 
Sy‏ پریده می‌باشد. در CBC‏ انجام شده 
WBC = 50000, PLT = 55000/ml, Hb -7‏ 

محتمل‌ترین عامل بیماری کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران!» 

الف) آنتاموبا هیستولیتیکا 

ب) شیگلا دیسانتری 

ج) ویبریو کلرا 

د) روت ویروس 


۶- کدامیک از موارد زیر جزو تریاد تشخیصی سندرم 


همولیتیک اورمیک نمی‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریو ر۹۷- قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوازا» 
الف) لکوسیتوز 
ب) ترومبوسیتوینی 
ج) آنمی همولیتیک میکروآنژیوپاتیک 
د) نارسایی حاد کلیه 


obi‏ سندرم همولیتیک اورمیک شامل موارد زیراست: 
1- آنمی‌همولیتیک میکروانژیوپاتیک با هموگلوبین 


کمتراز ۸ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


۲- ترومبوسیتوپنی با پلاکت کمتر از ۶۰۰۰۰ 
۳- نارسایی حاد کلیه با افزایش واضح کراتی‌نین 


OOWS 


۷- سندرم همولیتیک اورمیک از عوارض کدامیک از 
عوامل ایجادکننده گاستروآنتریت است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۷٩-‏ دانشگا هآزاد اسلامی) 
الف) سالمونلاهای روده‌ای 
ب) E-Coli‏ انتروهموراژیک 
ج) کلستریدیوم پرفرنژنس 
د) کامپیلوباکترژژونی 


۸- مرد جوانی با تب. ترومبوسیتوینی, دیس‌آورینتاسیون 
و دلیریوم و شواهد آزمایشگاهی نارسایی lS‏ بستری 
شده است. در سابقه دیسانتری و تب را ذکرمی‌کند که 
۰ روز قبل ایجاد شده و به مدت ۲ روز بستری بوده 
است. در آزمایش مدفوع آن تاریخ RBC‏ و WBC‏ 
فراوان گزارش گردیده است. plas‏ جرم می‌تواند Sole‏ 
مجموعه مشکلات slow‏ باشد؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۴- قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]) 

(All‏ سالمونلا تیفی موریم 

ب) Coli‏ -ظ انتروپاتوژتیک 

ج) شیگلا دیسانتری 

د) کامپیلوباکترژژونی 


تغییرات هوشیاری به شکل تشنج, دلیریوم و کوما 
ممکن است درجریان شیگلوزرخ دهد. این اختلالات در 
کودکان کمترازه سال شایعتر بوده و موجب پیش‌آگهی 
ضعیف ترمی شود . 

در Case‏ مورد نظرسئوال علاوه Sy‏ دیسانتری 9 
ترومبوسیتوینی بیماردچاردلیریوم و دیس‌آورینتاسیون 
هم شده است. 


OBO) 


۱۹ 


۱ بعد ازیک دوره کمون ۱-۴ روزه. سه مرحله شیگلوز 
به قرار زیر رخ می‌دهند (۱۰۰/ امتحانی): 
الف) اسهال آبکی 
ب) اسهال خونی و دیسانتری 
ج) مرحله بعد از عفونت 

۲ شیگلوزیک عامل مهم در توقف رشد در کودکان در 
کشورهای در حال توسعه می‌باشد. 

۳ عوارض روده‌ای شیگلوزعبارتند از: مگاکولون توکسیک. 
پرفوراسیون روده و پرولاپس رکتوم 

۴ برخلاف بیشتر سندرم‌های اسهال. عفونت‌های 
ناشی از شیگلا به ندرت موجب دهیدراتاسیون شدید 
مر( 

۵ آرتریت واکنشی (سندرم (pl,‏ عارضه ایمنی بعد از 
عفونت با شیگلاست (به ویژه با شیگلا فلکسنری). 
این سندرم با تریاد آرتریت. التهاب چشمی و 
اورتریت مشخص می‌گردد. 

¢ شیگلا دیسانتری نوع [ می‌تواند موجب سندرم 
همولیتیک -اورمیک (HUS)‏ شود. سندرم همولیتیک 
اورمیک یک آنمی همولیتیک غیرایمنی است (تست 
کومبس منفی) که با موارد زیرمشخص می‌گردد. 
الف) وجود گلبول‌های قرمز قطعه قطعه شده 

(شیستوسیت‌ها) در لام خون محیطی. 111 
بالاء افزایش رتیکولوسیت‌ها و هموگلوبین آزاد 


در گردش 
ب) آنمی همولیتیک میکروانژیوپاتیک (هموگلوبین 
کمتراز (Agr /dl‏ 


ج) ترومبوسیتوپنی ESL)‏ کمتر از ۶۰۰۰۰) 
د) نارسایی حاد کلیوی (افزايش میزان کراتی‌نین) 


[(0)؟3ران فیکلوز 

4- آقای۲۱ ساله‌ای با اسببال و تب مراجعه کرده است. 
اسهال بیمارابتدا آبکی و سپس درطی ۲۴ ساعت خونی 
شده که همراه تنسموس وکرامپ شکمی می‌باشد. سایقه 


علائم مشابه را ۲ روزقبل در برادر خود ذکرمی‌کند. در 
معاینه بجزدهیدراتاسبون AAS‏ نکته‌ای ندارد. با توجه 


dy‏ محتمل‌ترین تشخیص. درمان انتخابی کدام است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره - تیر۷٩)‏ 
الف) سیپروفلوکساسین ب لوپرامید 


ج) آموکسی‌سیلین د) مترونیدازول 


] درمان آنتی‌بیوتیکی شیگلوز: با توجه به قابلیت 
انتقال سریع شیگلاء هربیمار شیگلایی باید با آنتی‌بیوتیک 
درمان گردد. 

۵داروی LA‏ اوّل: LS‏ اوّل درمان شیگلوز 
سییروفلوکساسین است. 

LA slag se‏ دوّم: سفتریاکسون. آزیترومایسین. 
پیومسیلینام و برخی کینولون‌های نسل پنجم 


oee 


- خانم ۲۸ ساله بااسن حاملگی ۲۲ هفته به‌علت 
تب. اسهال خونی. درد شکم و بی‌اشتهایی از روز 
قبل مراجعه کرده است. در آزمایش مستقیم مدفوع: 
WBC: Many «RBC: Many‏ گزارش شده است. 
علاوه برتنظیم آب و الکترولیت. آنتی‌بیوتیک مناسب 


جهت وی plas‏ است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۰ اکشور ی[دانشگاه تهران» 
الف) آموکسی‌سیلین ب) آزیترومایسین 
ج) کلیندامایسین د) سفوروکسیم 


6 مورد نظرسئوال جون حامله است نمی‌توان از 
سییروفلوکساسین استفاده نمود. لذا آزبترومایسین که 
یکی ازداروهای خط دوم ولی Safe‏ درحاملگی است. 
تجویز می‌گردد. 


6۵ - 67 


۱- مرد جوان ۲۵ ساله‌ای مبتلابه ALL-L2‏ تحت 
شیمی درمانی است. بیمار از ۳ روز قبل دجاردیسانتری 
شده است. در کشت مدفوع شیکلا دیسانتری نوع I‏ 
جدا شده است. مدت درمان مناسب Caper‏ بیمار 


plus‏ است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیرز]) 
الف) ۳ روز ب) ۵ روز 
ج) ۷-۱۰ روز د) ۱۴ روز 


de 


8] مدت درمان آنتی‌بیوتیکی شیگلوز 

۱- در افراد با ایمنی طبیعی. عفونت‌های غیراز نوع 
شیگلا دیسانتری با یک دوره ۳ )039 درمان می‌گردند. 

۲- در افراد با ایمنی طبیعی و در حضور عفونت‌های 
شیگلا دیسانتری Dead‏ درمان ۵ روزه است. 

۳- دربیماران با نقص سیستم ایمنی. درمان شیگلوز 
GY‏ ۱۰ روز می‌باشد. 


۲- بیماری با تب. میالژی و اسهال خونی مراجعه 
نموده است. جواب آزمایش مدفوع: WBC: many‏ 
g RBC: many‏ کشت شبگلا مثبت بوده است. بیمار 
تحت درمان طولانی مدت با کورتبکواستروئید با دوز WL‏ 
می‌باشد؛ درمان مناسب plus‏ است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیراز -تیر۶٩)‏ 

الف) سیپروفلوکساسین به مدت ۳ روز 

ب) سیپروفلوکساسین به مدت ۷ روز 

ج) سفتریا کسون dy‏ مدت ۳ روز 

د) آزیترومایسین به صورت Single dose‏ 


۳- مرد ۲۵ ساله‌ای بدون بیماری زمینه‌ای. از حدود 
۳ روز قبل دچار دردهای کرامپی شکم. تب و اسبهال 
گردیده است. اسهال بیمار کم حجم و حاوی خون 
است. در معاینه. lod‏ است. در آزمایش مدفوع 
WBC= many‏ و 1330-30-40 گزارش می‌شود. در کشت 
مدفوع VRS‏ دیسانتری جدا شده است؛ مناسب‌ترین 
انتخاب درمانی plus‏ است؟ (بورد داخلی - شهریو ر۷٩)‏ 
الف) آزیترومایسین ۳ روز ب) سیپروفلو‌کساسین ۵ روز 
ج) سفتریاکسون ۲ روز د کوتریموکسازول ۵ روز 


۱- خط اوّل درمان شیگلوز سیپروفلوکساسین می‌باشد. 
۲- درافراد با ایمنی طبیعی و در حضور عفونت‌های 
شیگلا دیسانتری تیپ d‏ درمان ۵ روزه است. 


rn 


 یدمحارتکد فرهنگی انتشاراتی‎ desea 


)0([ 


۴- در بیمار مبتلا به اسیبال شبکلایی. کدام گزینه 
ریسک مورتالیتی را افزایش می‌دهد؟ 
(ارتفاء داخلی دانشگاه مشهد - تیر۶٩)‏ 
(Al‏ اسهال خونی شدید 
ب) تندرنس شکمی 
ج) تب بالا 
د) هموراژی و ادم مخاط رکتوم 


[8] ریسک فاکتورهای مرگ: ریسک فاکتورهای مرگ 
در شیگلوز بالینی شدید عبارتند از 

۱- اسهال غیرخونی. ۲- دهیدراتاسیون متوسط تا 
شدید, ۳- باکتریمی, ۴- نبود تب. ۵- تندرنس شکمی, 
۶- پرولاپس رکتوم. ۷- سن کمتراز ۵ سال, ۸- کنفوزیون. 
Loge‏ تشنج, دلیریوم 


۱ خط اوّل درمان شیگلوز سیپرفلوکساسین می‌باشد. 
۲ داروهای خط دوّم درمان شیگلوز عبارتند از: 
پیومسیلینام. سفتریاکسون و آزیترومایسین و برخی 
کینولون‌های نسل پنجم 
۳ طول ore‏ درمان انتی‌بیوتیکی در شیگلوز به قرار 
الف) افراد با ایمنی طبیعی با انواع غیردیسانتری 
شیگلا: ۲ روز 

ب) افراد با ایمنی طبیعی با عفونت شیگلا دیسانتری 
نوع آ: ۵ روز 

ج) افراد با نقص ایمنی: ۷ تا ۱۰ روز 

۴ مهمترین روش پیشگیری از شیگلوز شستن 
دست‌ها می‌باشد. هیچ واکستی علیه شیگلوز 
وحود ندارد. 

۵ ریسک فاکتورهای مرگ در شیگلوز عبارتند از 
اسهال غیرخونی, دهیدراتاسیون متوسط تا شدید. 
باکتریمی. نبود تب, وجود تندرنس شکمی. 
پرولاپس رکتوم. سن کمتراز۵ سال. کنفوزیون. 
Leg’‏ تشنج و دلیریوم 
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[(0) 
!- جوان ۲۰ ساله‌ای به‌دنبال کاز کرفتکی گربه از ۲ هفته 
قبل که به‌تدریچ دجار ضعف پیشرونده اندام‌ها و 


تیم 


دویشی و اختلال als‏ شده است. مراجعه کرده است. 
وی از افتادگی پلک و تاری دید نیز شکایت دارد. در 
معاینه, رفلکس مردمک‌ها به نور دیده نمی‌شود و دهان 
بیمار خشک است. رفلکس‌های وتری عمقی به‌دست 
نمی‌آبند و رفلکس پلانتار طبیعی است؛ کدام تشخیص 


Preview 


تعداد سوالات 


۳- بوتولیسم شیرخواران: بیشترتوسط سروتایپ ۸و B‏ 
ایجاد می‌گردد. 

۴- بوتولیسم ایاتروژنیک: تزریق غیرقانونی بوتولینوم 
توکسین جهت مقاصد زیبایی با دوزهای بالا ممکن است 
موجب بوتولیسم شود. 

۵- بوتولیسم به عنوان یک سلاح بیوترويسیم 

اتیولوژی: بوتولیسم یک بیماری فلچ‌کننده است که 
در اثرنوروتوکسین آزاد شده توسط کلستریدیوم بوتولینوم 
ایجاد می‌شود. این باکتری بی‌هوازی و گرم مثبت است 


ارجح است؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تیر۹۸) 
alia =e eee‏ تون یت ۱- توکسین سروتایپ A‏ شدیدترین و توکسین سروتایپ 
الف) بوتولیسم ب) گیلن‌باره ۲ ۱ ; 
8 بیماری خفیف‌تری ایجاد می‌کند. 
slice: be‏ یی 
ج) میلیت حاد د) کریزمیاستنی a eee m‏ 
oS‏ سروتایپ تآبیشتربا غذاهای دریایی 
انتقال 2,930 کمون 
۱- ازراه غذا: به ویژه درمصرف‌کنندگان کنسروهای SLE‏ "- دربوتولیسم غذایی, دوره کمون معمولا ۸ تا۲۶ 
۲- پوتولیسم زخم: به خصوص درمعتادان تزریقی است حتی نز روز طول بکشد. 


۲- در بوتولیسم زخم. دوره کمون ۷ ت۱۴ روزاست. 

@ فیزیوپاتولوژی: بوتولیسم موجب مهارترشح استیل 
کولین در Jove‏ اتصال عصبی - عضلانی می‌شود. 

تظاهرات بالینی: بوتولیسم موجب فلج دوطرفه 
اعصاب کرانیال شده که ممکن است dy‏ نارسایی تنفسی. 
فلج شل پائین رونده دوطرفه و حتی مرگ پیشرفت نماید. 
بوتولیسم عضلات Goh!‏ را درگیر می‌کند. 

۱- درگیری اعصاب کرانیال: درگیری اعصاب کرانیال 
موجب دوبینی, پتون دیس‌آرتری. دیسفونی. آفتالموپلژی, 
فلج صورت و اختلال دررفلکس Gag‏ می شود. رفلکس‌های 
مردمکی ممکن است کاهش ih‏ و مردمک‌های ثابت 
یا گشاد در بعضی موارد دیده می‌شوند. درگیری اعصاب 
کرانیال ممکن است غیرقرینه باشد. در فقدان فلج اعصاب 
کرانیال, احتمال بوتولیسم بسیار کم است. _ 

۲- فلج cil‏ رونده: ضغف عضلانی معمولا سریع بوده 
و ازسرشروع می‌شود و سپس به سمت گردن, بازوها, 
قفسه‌سینه و پاها انتشارمی‌یابد. فلج دیافراگم و عضلات 
فرعی تنفس یا کلاپس حلق ناشی از فلج اعصاب کرانیال 
منجربه ایست تنفسی می‌گردد. 

۳- علائم اتونومیک: سرگیجه» خشکی دهان. (SES‏ 
گلو و گلوی درناک ازعلائم اتونومیک هستند. دیسفاژی 
ممکن است باعث تجمع ترشحات در دهان شده و 
علی‌رغم خشکی gles‏ بیمار نیا به ساکشن ترشحات 
داشته باشد. 

۳ رقلکی های قاند ونی عطنیدرفاخس‌های تاندونی 
عمقی معمولا طبیعی بوده Ly‏ ممکن است به تدریج از 
کی برول۳: 
نکته‌ای بسیار مهم: مبتلایان dy‏ بوتولیسم. تب 
ندارند و کاملاً هوشیار و آورینته هستند. 


سردا 


¥- زن خانه‌داری با شروع ناگهانی دوبینی و گلودرد به 
همراه ضعف مراجعه نموده است. در معاینه. (Sol)‏ 
دوطرفه پلک‌ها و خشکی دهان و درجه حرارت طبیعی 
داشته و کاملاً هوشیاراست. اّلین تشخیص شما 
کدامیک از موارد زیراست؟ 

(پرانترنی شهریو ر۹۴- قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]» 


الف) بوتولیسم ب) کزاز 
ج) آبسه مغز د) سندرم گیلن باره 


۳- فردی به‌دنبال خوردن غذای کنسروی با ضعف و 
بیحالی به درمانگاه مراجعه کرده است. طسبعی بودن 
کدامیک از یافته‌های زیربه ضررتشخیص بوتولیسم 
است؟ (پرانترنی میان‌دوره -آذر VA‏ 
الف) رفلکس‌های وتری عمقی ب) هوشیاری کامل 
ج) معاینه اعصاب کرانیال 


د) درجه حرارت 
۱- درفقدان فلج اعصاب کرانیال و همچنین فقدان 
نقائص کرانیال در شروع «clan‏ احتمال بوتولیسم بسیار 
۲- بیمار مبتلا به بوتولیسم تب ندارد و هوشیار است. 
۳- رفلکس‌های تاندونی عمقی معمولا طبیعی بوده با 
ممکن است dy‏ تدریج از بین روند. 


WOU) ۳‏ 
۴- مرد ۲۵ ساله‌ای با تبهوع, استفراغ. درد شکم و 
متعاقب of‏ علائم دیپلوپی. دیزآرتری. دیسفونی و 
دیسفاژی مراجعه نموده است. بیمار هوشباراست. 
1-2 و در معاینه, پتوزو فلج قرینه اعصاب JUSS‏ 
دارد. بیمار در حین بستری دچار نارسایی تنفس شده 
و اینتوبه می‌شود. در بیمار فوق play‏ علامت ممکن 


است مشاهده شود؟ 
(پرانترن یاسفند ۴ 4- قطب ۶ کشور ی[دانشگاه (obs;‏ 
الف) فلج Yb‏ رونده 


د) پلئوسیتوز و افزايش پروتئین CSF‏ 


۵- مرد ۲۰ ساله‌ای یک روز پس از خوردن غذای 
کنسروی با درد شکم. سرگیجه. دیسفاژی و دیزآرتری 
بستری گردیده است. کدامیک از علائم و نشانه‌های 
زیر به ضرر تشخیص بوتولیسم می‌باشد؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۵- فطب ا کشور ی [دانشگاهگیلان و مازندرا ن]» 


۱ 


oljozveha_groups 


الف) رفلکس Gag‏ طبیعی 
ب) داشتن تب بالای ۲۸ درجه 
ج) وجود فلج پیشرونده پائین رونده 


د) رفلکس‌های تاندونی عمقی طبیعی 


---------------------- ارتر- 6069 
۶- وجود کدامیک از یافته‌های بالینی زیر تشخیص 
بیماری بوتولیسم را غیرمحتمل می‌سازد؟ 
(پرانترنی اسفند ۹۶- قطب ۲ کشور ی[دانشگاه تبریزا» 

الف) فلج اعصاب کرانیال 

ب) دیسترس تنفسی و استفاده از عضلات فرعی تنفسس 

ج) فلج نزولی و کاهش رفلکس‌های وتری 

د) میدریازو کاهش رفلکس مردمک 


اصولاً علت نارسایی تنفسی در مبتلایان dy‏ بوتولیسم. 
فلج دیافراگم و عضلات فرعی تنفسی می‌باشد. لذا 
استفاده از عضلات فرعی تنفسی بی‌معناست . همچنیز 
به پاسخ سئوال ۱ مراجعه شود. 


ao )0([ 


۷- مرد۳۵ ساله‌ای. ۲۴ ساعت بعد از خوردن غذای 
کنسروی خانگی با تهوع. استفراغ وسپس دوبینی. اختلال 
درتکلم 9 بلع با سیرپیشرونده مراجعه کرد است. در 
aisles‏ مخاط دهان. خشک و دچاراحتباس ادراری 
می‌باشد. در تشخیص عامل اتیولوژیک کدامیک از 
روش‌های زیربه تشخیص قطعی کمک می‌کند؟ 
(پرانترنی شهریور۹۵- قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه» 

الف) بررسی سم‌شناسی برروی نمونه غذای مشکوک 

ب) کشت ازماده غذایی مشکوک 

ج) جستجوی آنتی‌ژن بالینی og)‏ ادرا, مدفوع) 

د) جستجوی آنتی‌ژن در مایع CSF‏ 


i‏ تست های آزمایشگاهی: اگربیماری علائم بوتولیسم 
را داشته باشد می‌توان با شناسایی توکسین در نمونه‌های 
بالینی (سرم مدفوع» انما با آب استریل يا انمای سالین» 
ترشحات آسپیره شده از معده و محتویات زخم) یا با 
شناسایی توکسین درغذای مصرفی تشخیص بوتولیسم را 


LEE‏ نمود (۱۰۰/ امتحانی). 

ه روش Mouse bioassay‏ روش تائّید شده lye‏ 
جهت قطعی GOS‏ تشخیص بوتولیسم. Mouse bioassay‏ 
می‌باشد. دراین تست. توکسین بوتولیسم درنمونه‌های 
بالینی یا غذاهای مصرفی شناسایی می‌گردد. 


راردا 


۸- خانم ۲۸ ساله. به‌علت شروع ناگهانی پتوز دوطرفه, 
ذوبینی, تاری دید. دیزآرتری. تهوع و استفراغ بستری 
می‌گردد. بیمار هوشبار بوده و تب ندارد. خواهروی ۲ روز 
قبل به‌علت نارسایی تنفسی در بیمارستان فوت نموده 
است. علت فوت. مصرف lo‏ پرورشی بوده که یک 
ماه دریخچال نگهداری شده بود. جهت تشخیص قطعی 


بیماری کدام روش ارجج است؟ . «دستیاری - مرداد٩۹»‏ 


Blood Culture (4 Mouse bioassay الف)‎ 
CSF PCR (9 Serum PCR (¢ 
به پاسخ سئوال ۷ مراجعه شود.‎ 


4- پسرجوان ۲۵ ساله‌ای که در خوابگاه دانشجویی 
زندگی می‌کند به‌علت ضعف اندام فوقانی و تاری دید 
مراجعه نموده است. در معاینه. تب‌دار نمی‌باشد و 
مردمک‌ها پاسخ مناسب به نور نمی‌دهند و رفلکس 
Gag‏ مختل است؛ باتوجه به محتمل‌ترین تشخیص 
plas‏ اقدام را توصیه می‌نمایید؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۶ کشور ی[دانشگاه زنجان]» 

الف) آنتی‌توکسین + مترونیدازول 

ب) آنتی‌توکسین + جنتامایسین 

ج) آنتی‌توکسین + دگزامتازون 

0( آنتی‌توکسین + حمایت تنفسی 


Intensive درمان بوتولیسم: اساس درمان بوتولیسم‎ Hl 
و تجویزسریع آنتی‌توکسین‎ (ICU (بستری کردن در‎ ۶ 
بوتولینیوم است. به محض شک به بوتولیسم وقبل ازتکمیل‎ 
wb سایر بیماری‌ها‎ Rule out اقدامات تشخیصی و قبل از‎ 
آنتی‌توکسین بوتولینیوم تجوی زگردد. تمام بیماران مشکوک‎ 
به بوتولیسم درهرسنی باید سریعاً در 16۷ بستری شوند.‎ 


oY 


plus‏ عارضه زیر را قابل انتظار می‌دانید؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد]» 


الف) کاهش سطح هوشیاری ب نارسایی تنفسی 
ج) فلج اندام د) بثورات جلدی 


Be lay -۳‏ ساله با تریسموس. دیسفاژی. سفتی گردن 
و درد عضلانی شدید. به آورژانس مراجعه می‌کند. 
سابقه تصادف و زخم بازدرساق پا را در ۷ روزقبل 
ذکرمی‌کند. درحین معاینه. بیمار دچار اسباسم در 
عضلات شکم و اندام شده و در محل زخم نیز ترشحات 
مختصر وجود دارد؛ کدامیک از گزینه‌های زیر برای 
تشخیص این بیماری کمک OMT‏ است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۷ کشور ی[دانشگاه اصفهان]» 

(ll‏ کشت از ترشحات زخم 

ب) علائم بالینی و سابقه تصادف 

ج) آنالیز مایع CSF‏ 

د) بررسی توکسین در سرم 


۱-تشخیص کزاز بالینی (براساس pie‏ بالینی) است 
رنکته اصلی سئوال). 
¥-5 مه ity‏ ۰ یدیوم تنانی ازتث ۰ ۲ حمایت می‌کند. 


۴- تشخیص بیماری کزازبا کدام روش زیر است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۹۷- قطب ۷ کشور ی[دانشگاه اصفهان]) 
الف) سطح توکسین سرم ‏ ب) کشت محل زخم 
ج) PCR‏ خون د) علائم بالینی 


اساس تشخیص کزاز, بالینی بوده 9 نباید تا هنگامی که 
منتظرجواب آزمایشات هستیم» درمان رابه تأخيربياندازيم. 
افارب )0 
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۵- مرد ۷۰ SLY‏ کشاورزمتعاقب ضعف. بی‌حالی و درد 
عضلانی از ۲ روز قبل دچار اسپاسم عضلات صورت 
واختلال بلع شده بوده با پیشرفت علائم با اسپاسم 
ژنرالیزه دروضعبت دکورتیکه و در dF Sle‏ هوشبباراست 
و به سختی نفس می‌کشد dy‏ شما ارجاع گردیده است. 
در معاینه. سمع Lads,‏ طبیعی است. صداهای قلبی 
طبیعی و شکم به شدت سفت است. یک زخم ۲۰۳ 
سانتی‌متربین انگشتان ۲ و۳ اندام تحتانی چپ همراه 
با ترشح چرکی مختصر مشاهده می‌کنید که ۱۰ روز قبل و 
حین Lael IS‏ شده است. PR=120/min‏ و T=37.5°C‏ 
BP= 602‏ با توجه به محتمل‌ترین تشخیص 
ضمن اینتوباسیون و اصلاح وضعیت همودینامیک کدام 
اقدام درمانی را درنظرمی‌گیرید؟ 

(پرانترنی اسفند -٩۳‏ قطب ۸ کشور ی [دانشگاه کرمان» 


الف) دبریدمان زخم تجویز مترونیدازول و TIG‏ 

ب) دبریدمان زخم. تجویز پنی‌سیلین و TIG‏ 

ج) دبریدمان زخم. تجویز وانکومایسین به علاوه 
کلیندامایسین 

د) دبریدمان زخم. تجویز سفتریاکسون و استروئید 


اه درمان کزاز 

۱- تمیزو دبریدمان نمودن زخم 

۲- مترونیدازول آنتی‌بیوتیک ارجح است (به صورت 
وریدی Ly‏ رکتال به‌مدت ۷ روز . پنی سیلین آنتی‌بیوتیک 
جایگزین است. 

۳- جهت غیرفعال کردن عفونت زخم بایدآنتی‌توکسین 
سریعا تجوی زشود که 116 ترکیب انتخابی است که به 
صورت Single dose‏ عضلانی تجویز می‌شود. 

۴- اسياسم‌ها با ایجاد سدیشن به کمک بنزودیازپین‌ها. 
کلرپرومازین یا فنوباربیتال کنترل می‌شوند. از سولفات 
منیزیوم هم برای این منظور استفاده می‌شود. از انفوزیون 
پروپوفول نیز می‌توان برای کنترل اسپاسم و ایجاد 
سدیشن استفاده نمود. 

۵- برای درمان ناپایداری‌های قلبی - عروقی از أسمولول 
(بتابلوکر).کلسیم بلوکرها واینوتروپ‌ها استفاده می‌شود. که 
دراین ow‏ أسمولول چون کوتاه اثراست. ارجح می‌باشد. 


ایجاد شود. 


۶- بیماری با تشخیص کزاز در ICU‏ بستری و تحت 
درمان با تتابولین, مترونیدازول و دیازیام قرار می‌گیرد. 
فشارخون mmHg‏ ۰۲۱۰/۱۰ تاکیکاردی شدید و تب 
°C‏ دارد و عرق شدید نموده است. کدامیک از 
اقدامات زیر را به درمان‌های قبلی اضافه می‌کنید؟ 
(دستیاری -اسفند (VA‏ 


الف) استامینوفن +پیس ‌میکر + سرم قندی 
ب) دانترولن + کلروپرومازین 

ج) فنوباربیتال + آسپیرین 

د) آسمولول یا لابتالول 


برای درمان ناپایداری‌های قلبی - عروقی از أسمولول 
ربتبلوکر, کلسیم بلوکرها و انوتروپ‌ها استفاده می‌شود. 
که دراین بین أسمولول چون کوتاه اثراست. ارجح 


۷- مرد ۲۵ ساله‌ای با تشخیص کزاز بستری می‌گردد. 
las‏ گزینه در مورد ایمنی‌سازی وی در مقابل کزاز صادق 
(پرانترنی اسفند ۹۵ - قطب ۵ کشور ی[دانشگاه Boob‏ 
الف) ابتلا به کزازایمنی مادام‌العمرمی‌دهد و نیازی به 
واکسیناسیون ندارد. 

ب) بعد از بهبودی بیماری یک نوبت واکسن گزاز تزریق 
a as‏ 

ج) واکسیناسیون کزاز در 99 نوبت تزریق می‌شود. 

د) یک دوره کامل واکسیناسیون کزاز تزریق می‌شود. 


کزاز در طی ۴-۶ هفته بهبود می‌یابد. باید بیمارانی که 
درمان شده‌اند را واکسینه کرد چرا که ابتلا به بیماری منجر 


است؟ 


به ایمنی نمی‌شود. به عبارت دیگر, مبتلایان به کزاز بعد از 
درمان UL‏ یک دوره کامل واکسیناسیون دریافت نمایند. 


۸- نوزادی که به‌علت pre‏ توانایی در شیر خوردن 
و اسپاسم عضلات با تشخیص کزاز نوزادان در NICU‏ 
تحت‌نظرمی‌باشد. در صورت وجود کدامیک از موارد 
زیر پی شآگهی Sree‏ را برای نوزاد متصور می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۶ کشور ی[دانشگاه زنجان]» 

(all‏ وجود تب 

ب) دوره کمون کمتراز ۶ روز 

ج) وزن بالا هنگام تولد 


د) تولد پیش از موعد نوزاد 


فاکتورهای همراه با پیش‌آگهی ضعیف در کزاز 


کزاز بزرگسالان کزاز نوزادان 
سل Se‏ سن کمتر نارس بودن 
دوره کمون کمتراز ۷ روز دوره کمون کمترازء روز 
دوره زمانی کوتاه از oa‏ تأخیر در پذیرش 
علامت تا زمان پذیرش lakes‏ 
محل ورود اززخم زایمانی. استفاده از علف She‏ 
داخل وریدی. بعداز جراحی و قطع کردن بند ناف 
سوختگی وزن تولد پایین 
دوره زمانی برو زکمتراز۴۸ تب درهنگام بستری 
ساعت! 
ضربان قلب بیشتراز۱۴۰ در 

i 


بیماری شدید یا اسپاسم‌ها 
درجه حرارت بیشتراز ۵*6 /۲۳۸ 


۱- زمانی که ازبروزاولین علامت تا اولین اسپاسم رالیزه طی می‌شود. 
۲- درزمان پذیرش دربیمارستان 


Follow up |: 


۱ علائم اوّلیه کزاز ژنرالیزه عبارتند از: تریسموس 
(قفل شدن «(KS‏ سفتی و درد عضلانی. کمردرد 
و دشواری در بلعیدن. در نوزادان علامت شایع. 
دشواری در شیر خوردن و مکیدن است. 


وسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


۵۸ 


۲ علانم اتونومیک کزازعبارتند از: فشارخون متغیر. 
بی‌حرکتی گوارشی. افزایش ترشحات تراشه. 
نارسایی حاد کلیه by‏ برون‌ده Wb‏ علائم اتونومیک 
در هفته دوم بیماری رخ داده و مرگ و میردراین 
زمان بیشتر به علت حوادث قلبی -عروقی است. 

۴ نارسایی تنفسی شایع‌ترین علت مرگ در کزاز است. 

۴ اساس تشخیص کزاز, بالینی است و نباید تا هنگامی 
که منتظر جواب آزمایشات هستیم درمان را به 
تأخیر بياندازيم. 

۵ اقدامات درمانی در کزاز به قرار زیر هستند: 

تمیزو دبرید کردن زخم 

*مترونیدازول آنتیبیوتیک ارچج است. 

Single dose به صورت‎ TIG آنتی‌توکسین‎ e 

© تجویز بنزودیازپین. کلرپرومازین. فنوباربیتال Ly‏ 
سولفات منیزیوم برای رفع اسپاسم‌ها 

e‏ تجویزأسمولول «(Sable‏ کلسیم بلوکرو اینوتروپ‌ها 
برای درمان ناپایداری‌ها قلبی - عروقی 

۶ چون LI‏ به کزاز موجب ایمنی نمی‌شود. 
مبتلایان به کزاز بعد از درمان Hb‏ یک دوره کامل 
واکسیناسیون دریافت نمایند. 


©) 


-A‏ خانم ۲۰ ساله‌ای که درزمان کودکی واکسبناسیون 
کامل دریافت نموده Cowl‏ و سال‌های بعد نیزهیچ‌گونه 
دوز بوستری دریافت نکرده است؛ قبل از اولین بارداری 
و جهت مصونیت ابتلا به کزاز مراجعه نموده است. 
پیشنهاد شما جهت واکسیناسیون ایشان کدامیک از 
گزینه‌های زیر است؟ «ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان AA gi‏ 

الف) تک دوزواکسن Td‏ (دیفتری - کزاز) 

ب) تجویز ۲ دوزواکسن 1020 به فاصله ۱ ماه 

ج) تجویز ۳ دوزواکسن 10 به فاصله ۱ و ۶ ماه بعد 

د) تجویزیک دوزواکسن به علاوه تک دوز TIG‏ 


i‏ وا کسیناسیون کزاز در بزرگسالان 

۱- افرادی که بزرگسال هستند و وا کسینه نشده‌اند: یک 
دوره اولیه با ۲ دوزبا فاصله ۴ هفته بین آنها و دو دوزیادآور 
به فاصله ۶ ماه از هم 

cle -۲‏ افرادی که دوره Aus!‏ کامل را در کودکی دریافت 


نموده‌اند اما هیچ یادآوری دریافت نکرده‌اند. تجویزدو 
دوزبا فاصله حداقل ۴ هفته توصیه می‌شود (نکته اصلی 
سئوال). 

اه انواع واکسن‌ها: توصیه شده است که توکسوئید 
گزازدرترکیب با توکسوئید دیفتری G/L‏ بدون واکسن 
سیاه سرفه بدون سلول بر اساس سنین مختلف 
با واکسن‌های زیر صورت پذیرد (۱۰۰/ امتحانی): 

۱- کودکان کمتراز ۷ سال: DTap‏ 

۲- کودکان بین ۷ تا ٩‏ سال: Td‏ 

۳- کودکان بالای ٩‏ سال و بزرگسالان: Tdap‏ 


۰- در فرد ۵ ساله که واکسیناسیون کزاز خود را در 
کودکی کامل انجام داده است ولیکن دوزهای یادآور را 
oy‏ تزریق نکرده است. چه توصیه‌ای می‌کنید؟ 
(پرانترن ی اسفند 10 - قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 
(Al‏ هرزمان که مراجعه کرد فقط یک دوزواکسن Td‏ 
دریافت کند. 
ب) دو دوز واکسن Tdap‏ به فاصله حداقل ۴ هفته 
دریافت نماید. 
ج) وی باید مجددا V‏ دوزواکسن 100 به صورت مرسوم 
دریافت کند. 
د) تنها درزمان بروززخم‌های کثیف یک دوزواکسن Td‏ 
دریافت نماید. 


------------------- ۳ - 6۵ 
۱(- برای پیشگیری از کزاز نوزادی به خانم حامله که 
سابقه واکسبناسیون کزاز ندارد. چه توصیه‌ای می‌کنید؟ 
city)‏ شهریو ر۹۳- قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]» 
الف) ۲ دوزواکسن کزاز (IT)‏ به فاصله ۱ ماه بزند 
ب) ۲ دوزواکسن 555 (TT)‏ به فاصله ۱ ماه بزند 
ج) یک دوزواکسن کزاز(17) به تنهایی کافی است 
0( ۲ دوز واکسن کزاز ay (IT)‏ فاصله ۱ ماه بزند و 
ایمنوگلبولین ضد کزاز هم بزند. 


ا#آکزاز مادران و نوزادان: توصیه‌های استاندارد 
0 برای پیشگیری از کزاز مادران و نوزادان عبارتند از 


۱۳۱ 


1- تجویزدو دوز LTT‏ فاصله حداقل ۴ هفته در OG}‏ 
بارداری که قبلا وا کسینه نشده‌اند (۱۰۰/ امتحانی). 

۲- در مناطق obs)‏ تمام زنان در سنین باروری 
یک دوره اوّلیه دریافت می‌کنند و همراه با آن آموزش در 
مورد زایمان بی‌خطرو مراقبت‌های بعد از بارداری داده 


راردا 


سابقه تجویزواکسن SIS‏ جهت مراقبت‌های قبل از 
بارداری به مرکز بهداشت مراجعه کرده است. توصیه 
شما در رابطه با واکسیناسیون کزاز چیست؟ 
(پپانترنی شهریو ر۱۷٩-‏ قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد|» 

IS تجویز واکسن و ایمنوگلبولین‎ (All 

ب) تجویزواکسن کزاز ۲ دوز با فاصله حداقل ۴ هفته 

ج) با توجه به اينکه بارداراست واکسن کزاز کنتراندیکه است. 

د) تجویزایمنوگلبولین کزاز 


۳- خانم ۱۷ ساله که هفته ۸ حاملگی را می‌گذراند 
و فقط واکسن‌های Al‏ دوران کودکی را دریافت 
نموده ولی دیگربوسترهای آن را نگرفته است. جهت 
واکسیناسیون کزاز کدام گزینه درست است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره- تی AV‏ 

(Wall‏ ۲ دوزبه فاصله ۴ هفته توصیه می‌شود. 

ب) ۳ دوزبه فواصل ۰ و۱ و ۶ ماه توصیه می‌شود. 

ج) یک دوز کافی است. 

د) ۳ دوز به فاصله ۴ هفته از یکدیگر کافی است. 


رت 6۵ 03 


۴- کوهنوردی که دچار سرمازدگی وسیع انگشتان 
دست گردیده است و سابقه سری اوّل واکسیناسیون 
اوکامل می‌باشد و ۴ سال قبل واکسن یادآورکزاز را 
دریافت نموده است. جهت اقدام مناسب با شما 
مشاوره می‌شود. صحیح‌ترین اقدام plas‏ است؟ 

(پرانترنی شهریور۹۸- قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه]» 


الف) یک دوزواکسن کزاز WL‏ دریافت نماید. 

ب) جهت پیشگیری از کزاز اقدام خاصی لازم نیست. 
ج) تزریق یک دوزتتابولین ضروری است. 

د) باید یک دوزوا کسن و یک دوزتتابولین دریافت نماید. 


نحوه برخورد با زخم‌ها: افرادی که زخم‌های 
مستعد کزاز Mylo‏ در شرایط زیر wb‏ واکسینه شوند: )- اگر 
واکسیناسیون آنها کامل نبوده است با وضعیت آن مشخص 
نیست و ۲- از دریافت آخرین دوز یادآور آنها بیشتر از 
۰ سال گذشته است. 
@ توجه: بیماران با سابقه واکسیناسیون ناکافی 
که زخم آنها به عنوان زخم تمیزیاکوچک طبقه‌بندی 
0 گیرند. 


۵- خانمی ۲۷ ساله در ماه نیم بارداری دچار عارضه 
ورود چوب به کف پا می‌شود. بیمار مراقبت‌های 
بارداری را کامل دریافت نموده و در ماه هفتم بارداری 
واکسن کزاز تزریق کرده است. برای پیشگیری ازکزاز 
بهترین اقدام برای این بیمار کدام است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۷- قطب ۳ کشوری [ دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]) 

الف) تزریق یک نوبت واکسن Td‏ 

ب) تزریق یک نوبت تتابولین 

ج) تزریق یک نوبت واکسن + تتابولین 

د) اقدام خاصی لازم نیست. 


۶- کودک ۵ ساله حین بازی در باغچه دچار جراحت 


عمیق دست می‌شود. با توجه به اينکه سابقه 

واکسیناسیون دوران شیرخواری وی کامل است. از نظر 

پیشگیری از کزاز کدامیک ا ززگزینه‌های زیر را صحیح 

می‌دآنبد؟ (پانترنی شهریور۹۵- قطب ٩‏ کشور یآدانشگاه مشهد]» 
الف؛ فیاز به مدا خله پیفنگیراثه قداره 


ب) تکرار یک دوز بوستر 


۵۹ 


Oo | | 0 


ج) تجویزیک نوبت TIG‏ 
د) تجویزهمزمان 116 و یادآور کزاز 


Oecd 


۷- آقای 14 ساله‌ای به‌دنبال تصادف با موتور, با زخم 
نافذ پای چپ به اورژانس بیمارستان مراجعه کرده است. 
نامبرده پس از تکمبل واکسبناسبون دوران طفولیت. در 
۵ سالگی نیز 10 دریافت کرده است. جهت پیشگیری 
ا زکزاز dogs plas‏ صحبح است؟ . پرانتنی - شهریور٩٩)‏ 

الف) تزریق 1110 

ب) تزریق یک دوزواکسن دوگانه بزرگسال 

ج) تزریق 116 و یک دوزواکسن دوگانه بزرگسال 

د) فقط شستشو و دبریدمان زخم 


6 Jey 


۸- خانم ۴۰ ساله. به‌علت فرورفتن سنجاق ته‌کرد در با 
در منزلش مراجعه کرده است. ا زآخرین زمان دریافت 
واکسن کزاز اطلاعی ندارد. برای پیشگیری از کزاز در 
ایشان کدام گزینه را انتخاب می‌کنید؟ 

(پرانترنی شهریو ر۹۷- قطب ۱ کشور ی[دانشگا هگیلان و مازندران]» 


الف) واکسن و ایمنوگلبولین کزاز 
ب) واکسن به تنهایی 


ج) ایمنوگلبولین کزاز 
د) اقدامی لازم ندارد 


۱- چون وضعیت واکسیناسیون مشخص نیست باید 


واکسن تزریق شود. 
۲- چون زخم تمیزو کوچک است نیازی به ایمنوگلبولین 
تتابولین) نمی‌باشد. 


OOS MD ---------------------‏ 
14- مرد جوان کارگر ساختمانی با زخم عمیق ناحبه 
پا وآلوده به خاک مراجعه نموده است؛ در صورتی که 


آخرین واکسن کزاز را ۱۲ سال پیش دریافت کرده باشد. 


plas‏ اقدام را به ایشان پیشنهاد می‌نمائید؟ 
(پرانترنی شهریو ر۷٩-‏ قطب ۵ کشور ی[دانشگاه شیاا) 
tall‏ تعویو وا Td a8‏ 
ب) تجویزواکسن Td‏ همراه یک دوزایمنوگلبولین کزاز 
ج) تجویزایمنوگلبولین کزاز 
د) نیازی به اقدام پیشگیرانه ندارد. 


)- جون از دریافت آخرین دوزیادآور(بوستر بیشتراز۱۰ 
۲- چون زخم عمیق و آلوده است باید ایمنوگلبولین 
(تتابولین) هم تجویز گردد. 


------- )یرد 
۰- آقای ۲۱ ساله‌ای با سابقه واکسیناسیون کامل کزان 
به‌دلیل تصادف و پارگی وسیع ران بستری شده است. 
باتوجه به اینکه ایشان آخرین دوزواکسن کزاز را در 
۰ سالگی دریافت کرده است. در زمینه پیشگیری از کزاز 
plas‏ مورد را توصیه می‌نمائید؟ 

(پرانترن یاسفند ۹۶- قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 


الف) تتابولین ب) توکسوئید 


به پاسخ سئوال ۱٩‏ مراجعه شود. 


0۱- پسر۱۴ ساله Jal‏ افغانستان با سابقه نامشخص 
واکسیناسیون به‌علت فرو رفتن میشی به کف پا هنگام 
oily‏ مراجعه کرده است. بعد از اقدامات اولبه جهت 
پیشگیری ا زکزاز کدامیک از اقدامات زیر توصیه می‌شود؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۶- قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]) 

(Al‏ واکسیناسیون کزازیک نوبت 

ب) تتابولین 9 واکسیناسیون کزاز 

ج) تتابولین ۲ نوبت ۱ 

د) واکسیناسیون کزاز ۲ نوبت ay‏ فاصله یک ماه 


۱ 
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۱ واکسیناسیون کزاز به قرار زیر است: 
cal‏ دوره آولیه ۲ دوزی در شیرخورگی 
ب) یادآورها در ۴-۷ سالگی. ۱۲-۱۵ SLs‏ 9 یک 
یاداور در بزرگسالی 

چ‌( در آمریکا یک دوز اضافی در ۱۵-۱۸ ماهگی و 
دوزهای یادآوربه فاصله هر.۱ سال توصیه 
میت 

۲ درزنان باردار که قبلا واکسینه نشده‌اند eb‏ ۲ دوز 
با فاصله Sk)‏ حداقل ۴ هفته تزریق شود. 

۳ افرادی که بزرگسال هستند و واکسینه نشده‌اند: یک 
دوره as!‏ با ۳ دوزبا فاصله ۴ هفته بین آنها و ۲ دوز 
یادآور به فاصله ۶ ماه از هم 

۴ برای افرادی که دوره gl‏ کامل را در کودکی دریافت 
نموده‌اند اما هیچ یادآوری دریافت نکرده‌اند. تجویز 
۲ دوزبا فاصله حداقل ۴ هفته توصیه می‌شود. 

۵ دربرخورد با زخم‌ها نحوه پیشگیری از کزاز به قرار 
زير است: 
الف) اگر واکسیناسیون بیمار کامل نبوده یا 

دوزیادآور بیشتراز۱۰ سال گذشته wah‏ انجام 
ب) اگرزخم تمیزو کوچک rls‏ باید علاوه بر 
واکسیناسیون. 1160 (تتابولین) نیزتجوی زگردد. 


af یادداشت.‎ 
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© اگر می‌خواهید برای ادامه تحصیل 
به خارج از کشور بروید. 
(آمریکاء کانادا؛ انگلستان و استرالیا): 


om 


هستید و باید در امتحان پرانترنی م 
شرکت کنید؛ 


فك 


۱ 


© اگر برای امتحان دستیاری 
و پرانترنی آماده می‌شوید: 


اگر هر سوّالی در مورد نحوه مطالعه 
چگونگی برنامه ریزی و پیترین منابع دارید. 


مشاوره مستقیم با 
دکتر کامراد احمرگا 


(حضوری و تلفنی) 


سس @ برای مشاوره و تعیین وقت قبلی با ما تماس بگیرید 
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1- تمام آنتی‌بیوتیک‌های زیر سنتز دیواره سلولی را 


مهار می‌کنند. بجز: 
(پرانترنی شهریو ر ۹۶ - قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوازا) 
ج) یمی‌پنم د) آمپی‌سیلین 
آق] مکانیسم عملکرد آنتی‌بیوتیک‌ها 


9 مهار سنتزدیواره سلولی: داروهایی که سنتزدیواره 
سلولی را مهار می‌نمایند. تقریباً همواره باکتریسیدال 
هستند. مثال‌های این گروه عبارتند از: 

۱-بتالاکتام‌ها: پنی‌سیلین‌هاء سفالوسپورین‌ها. کارباپنم‌ها 


ومنوباکتام‌ها 
۲- گلیکوپپتیدها و لیپوگلیکوپپتیدها: وانکومایسین. 
تیکوپلانین و تلاوانسین 


۳- بایستراسین (موضعی) و فسفومایسین 


تعداد سئوالات: ۱۱ 


تعداد سوّالات 


@ مهار سنتزپروتئین: این آنتی‌بیوتیک‌ها از طریق 
ریبوزوم‌های 305 و 50S‏ باکتری. ساخت پروتئین را 
مهار می‌کنند؛ به غیر از آمینوگلیکوزیدها. این گروه 
باکتریواستاتیک هستند. مثال‌های این گروه عبارتند از: 

1- آمینوگلیکوزیدها: با اتصال غیرقابل بارگشت به 
زیرواحد 305 ریبوزوم باکتری. اثر باکتریسیدی دارند. 
جنتامایسین, کانامایسین. نتیل‌مایسین. استرپتومایسین. 
نئومایسین, توبرامایسین و آمیکاسین در این گروه قرار 
دارند. اسپکتینومایسین نیز به زیر واحد 3058 متصل 
می‌گردد ولی برخلاف pL‏ آمینوگلیکوزیدها بیشتر 
باکتریواستاتیک است تا باکتریسید. 

۲- ماکرولیدها: اریترومایسین. کلاریترومایسین و 
آزیترومایسین به قسمت 505 ریبوزوم متصل می‌گردند. 

۳- کتولیدها: تلیترومایسین به قسمت 505 ریبوزوم 
متصل می‌گردد. 

۴- لینکوزامیدها: کلیندامایسین به قسمت 5058 ریبوزوم 
متصل می‌شود. 


0 eee eee ee eee ۰ Sere eer ۸ موی و‎ 
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۵- استرپتوگرامین‌ها: این گروه نیز به زیرواحد 505 
ریبوزوم متصل می‌شوند و شامل دو داروی کینوپریستین 
راستریتوگرامین ظ) و دالفوپریستین (استریتوگرامین (A‏ 
هستند. معمولاً این دو به صورت ترکیبی کینوپریستین / 
دالفوپریستین عرضه می‌گردند. 

۶- کلرامفنیکل: ay‏ شکل قابل برگشت به زیرواحد SOS‏ 
ریبوزوم باکتری beg‏ می‌شود. 

۷- لینزولید و تدیزولید: به زیرواحد 505 ریبوزوم 
باکتری وصل شده و آغاز ساخت پروتئین را بلوک می‌کند. 

۸- موپیروسین 

@ مهار متابولیسم باکتری: داروهایی هستند که 
مسیرسنتزفولات (اسید فولیک) باکتری‌ها را هدف قرار 
می‌دهند. داروهای اصلی این گروه شامل سولفانامیدها 
«سولفی سوکسازول. سولفادیازین و سولفامتوکسازول) و 


تری‌متوپريم می‌باشند. 
e‏ مهار سنتزیا فعالیت اسید نوکلئیک: این داروها 
شامل موارد زیر هستند: 


۱- کینولون‌ها: این داروها باعث مهار زیرواحد ۸آنزیم 
DNA gyrase‏ و تویوایزومراز 1۷ می‌شوند. این گروه 
عبارتند از 

الف) نالیدیکسیک اسید (اولین داروی این گروه) 

ب) سیپروفلوکساسین. لووفلوکساسین, موکسی فلوکساسین. 
نوروفلوکسسین. جمی‌فلوکساسین و دلافکوکساسین. 

۲- ریفامپین. ریفابوتین و ریفاپتتین: این داروها طویل‌سازی 
۸ را مهارمی‌کنند. 

۳- نیتروفورانتوئین: فقط برای عفونت‌های ادراری 
تحتانی به کار می‌رود. 

۴- مترونیدازول: فقط برعلیه باکتری‌های بی‌هوازی و 
تک‌یاخته‌های بی‌هوازی موثر است. 

@ تخریب یکپارچگی غشاء سلولی: داروهای زیر که 
باکتریسیدال هستند بااین مکانیسم موجب مرگ باکتری‌ها 
می‌گردند: آ-یلی‌میگسین‌ها: ۲ - دایتومایسین 
8 نکته: آمینوگلیکوزیدها راز جمله جنتامایسین) از 
طریق ریبوزوم‌های 305 و 505 باکتری. ساخت پروتئین 
را مهار می‌کنند. 


لیرد 


کاربردهای بالینی آنتیبیوتیک‌ها 


ws) )0([‏ 
۲- بیماربستری دربیمارستان. به‌دنبال سپتی سمی با 
استافیلوکوک اورئوس, تحت درمان با وانکومایسین قرا رگرفته 
است.: با تزریق وانکومایسین, بیماردچار قرسزی صورت و 
گردن و احساس گرگرفتگی می‌شود. جهت پیشگیری از بروز 
مجدد عوارض فوق. مناسب‌ترین اقدام چیست؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵ - قطب ۱۰ کشور ی[دانشگاه تهران]) 

(cil‏ تغییر وانکومایسین به سفازولین 

ب) تزریق هیدروکورتیزون قبل از وانکومایسین 

ج) تزریق آهسته وانکومایسین 

د) تغییر وانکومایسین به لینزولید 


cae 


کاربردها 

۱- عفونت‌های شدید ناشی از استافیلوکوک مقاوم به 
متی‌سیلین (MRSA)‏ مثل پنومونی بیمارستانی, باکتریمی» 
ایآ کاز هیک pani ea Calipso‏ 
اثراین آنتی‌بیوتیک براستافیلوکوک مقاوم به متی‌سیلین 
(MRSA)‏ و استافیلوکوک کوآگولازمنفی می‌باشد. 

۲- عفونت‌های پوست و بافت نرم 

۳- جهت درمان عفونت کلستریدیوم دیفیسیل رکولیت 
سودومامبرانو) از وانکومایسین خوراکی باید استفاده کرد. 

9 عوارض 

۱- هنگام تجویز وانکومایسین eb‏ بیمار از نظر 
نفروتوکسیسیته مانیتور شود. در صورت مصرف همزمان 
با سایرداروهای نفروتوکسیک مثل آمینوگلیکوزیدها این 
خطرافزایش می‌یابد. 

۲- سندرم مرد قرمزعارضه شایع دیگروانکومایسین 
است. این عارضه با راش‌های اریتماتو خارش‌دار در 
سر صورت. گردن و قسمت فوقانی تنه تظاه رمی‌یابد. 
سندرم مرد قرمزبا تجویزآهسته وانکومایسین يا تجویز 
دیفن‌هیدرامین قابل درمان است. 


(O)]‏ آولوزوکینولونها 
۳- خانم ۴۵ ساله‌ای مبتلا به میاسنتی گراو با تب و 
۸ تندرنس مراجعه و با احتمال پیلونفریت قرار است 


6۱ - 


۱ 


۶۳ 


ry 
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تحت درمان تجربی قرار گیرد. تمام آنتی‌بیوتیک‌های 
زیر را می‌توان به کار برد. بجز: 
(پرانترن ی اسفند ۹4۵ - قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهرازا) 


(all‏ سیپروفلوکساسین ب) سفکسیم 
ج) کوتریموکسازول د) آمپی‌سیلین 
[ه] فلوروکینولون‌ها 


۵ انواع: داروهای این گروه عبارتند از: نوروفلوکساسین. 
سیپروفلوکساسین. افلوکساسین. لووفلوکساسین. 
موکسی‌فلوکساسین. جمی‌فلوکساسین و دلافلوکساسین 

عوارض: این داروها به خوبی ford‏ می‌شوند ولی 
عوارض زیر ممکن است دیده شوند: 

۱- تحریک CNS‏ و تشنج 

۲- نوروپاتی محیطی 

۳- اختلال در تنظیم گلوکز 

-F‏ تاندونوپاتی (تخریب تاندون‌ها) به‌ویژه Hb‏ تاندون 
آشیل که بیشتردر بیماران مُسن. گیرندگان پیوند اعضاء و 
مصرف‌کنندگان کورتیکواستروئید رخ می‌دهد. 

۵- افزايش ریسک آنوریسم آئورت 

۶- تشدید مپاستنی گراو رنکته اصلی سئوال) 

۷- موکسی فلوکساسین موجب QT‏ طولانی می‌شود. 


۴- بیمار ۶۸ ساله که از ۲ ماه قبل به‌علت بروسلوز 


تحت درمان با ریفامپین و سییروفلوکساسین می‌باشد. 
از ۳ روز قبل دچار درد ASL‏ و مج با گردیده است. 


به همین دلیل به سختی oly‏ می‌رود. محتمل‌ترین 


تشخیص play‏ است؟ (دستیاری - مرداد )٩٩‏ 
الف) شکست درمان ب) عارضه ریفامپین 
ج) عارضه سپپروفلوکساسین د) هیپریوریسمی 


تاندونوپاتی به‌ویژه پارگی تاندون آشیل از عوارض 
مهم فلوروکینولون‌ها است. همچنین به پاسخ سئوال ۳ 


مراجعه شود. 
افازب oe:‏ 


)0([ 


۵- جهت خانمی که به نوزاد ۲ ماهه خود شیر می‌دهد. 
مترونیدازول ۲ گرم Single dose‏ تجویز شده است. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی . 


مادر با شما در مورد شیردهی و مصرف این دارو مشاوره 
می‌کند. مناسب‌ترین گزینه کدام است؟ 
(«دستیاری - اردیبهشت VF‏ 
الف) عدم مصرف مترونیدازول و دریافت داروی جایگزین 
ب) مصرف مترونیدازول و عدم شیردهی تا یک هفته 
ج) مصرف مترونیدأزول و عدم شیردهی برای ۱۲ تا۲۴ ساعت بعد 
د) مصرف مترونیدازول و اطمینان دادن به dle‏ برای 
ادامه شیردهی ۱ 


درصورت تجویزمترونیدازول ۲ گرم Single dose‏ به مادر 
شیرده باید شیردهی به مدت ۱۲ تا۲۴ ساعت قطع شود. 


aoe) 


۶- بیماری جهت عمل جراحی قلب باز بستری می‌گردد. 
جهت پیشگیری از عفونت کدامیک ا زآنتی‌بیوتیک‌های زیر 
داروی انتخایی مناسب است؟ 

(پرانترن ی اسفند -٩۷‏ دانشگا هآزاد اسلامی) 


الف) سفازولین ب) سفتریا کسون 
ج) کلیندامایسین د) وانکومایسین 


۱- سفازولین جهت پروفیلاکسی قبل از جراحی بر علیه 
ارگانیسم‌های پوست استفاده می‌شود (۱۰۰/ امتحانی). 

۲- در جراحی‌های تمیز(قلبی, توراسیک. ارتوپدی. 
عروقی و پلاستیک), سفازولین آنتی‌بیوتیک پروفیلاکتیک 
انتخابی است که یک ساعت قبل از برش تجویزمی‌گردد. 


6۵0 aa 
خانم جوانی به‌دنبال ماستکتومی و جراحی غدد‎ -۷ 
لنفاوی زیر بنل ازیکسال قبل دچار چندین نوبت‎ 
سلولیت شده است. ممهمترین اقدام پیشگیری‌کننده‎ 


VV است؟ (دستیاری- اسفند‎ plas 
تزریق واکسن پنوموکوک‎ (Al 


ب) تزریق Shek‏ پنی‌سیلین بنزاتین 
ج) تزریق ماهیانه وانکومابسین یک گرم 
د) تجویزدرازمدت سفالکسین روزانه 


درسلولیت راجعه همراه با تخریب لنفاوی برای پروفیلا کسی 
آزبنزاتین پنی سپلین عضلانی ماهانه با پنی‌سیلین خوراکی با 


۹ 
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اریترومایسین ۲ بار در روز استفاده می‌شود. 


۸- آقای ۲۵ ساله‌ای جند ساعت قبل از مراجعه به 
اورژانس توسط سگگاز گرفته شده است. واکسن 
هاری برای وی تزریق و اقدامات اوّلیه صورت می‌گیرد. 
برای جلوگیری از عفونت. کدامیک از درمان‌های زیررا 
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۰- زن ۲۵ ساله‌ای که جهت پیشکیری از بارداری به 
صورت مرتب از قرص‌های ضدحاملگی LD‏ ]استفاده 
می‌نماید. در طی یک ماه دچار سرفه‌های خلطدار. 
کاهش وزن. تب و تعرسق می‌شود. در (CXR‏ درگیری 
قله ریه > مشهود است و اسمیر خلط درسه نوبت 
برای AFB‏ مثبت گزارش می‌شود و تحت درمان ضدسل. 
۶ ماهه چهار دارویی قرار می‌گیرد. در انتهای ماه دوم 
درمان. تمام pie‏ بیماری بهبود می‌یابد ولی به‌علت 


برای وی تجویز می‌کنید؟ HCG tub; si;‏ که حاملگی 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۲ کشور ی[دانشگاه تبریزا) ین : 0 ق نی اروها 
ee‏ ۱۳ پید می‌شود. به‌نظر مصرف یک از داروهای 


Moxifloxacin د)‎ Gemifloxacin (¢ 


ضدسل موجب حاملگی ناخواسته بیمارگردیده است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۳٩-‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 


1- پاستورالا مولتی‌سیدا عامل سلولیت ناشی از الف) ریفامیین ب) ایزونیازید 
گازگرفنگیگربه و به میزان کمترسگ است. درمان انتخابی ج اتامبوتول ق با فتامة 
برای عفونت‌های ناشی از گارگرفتگی انسان یا حبوان و وس ی و ی و دی و وروی ی 
به پاسخ سئوال ٩‏ مراجعه شود. 


عبارت است از (۱۰۰/ امتحانی): 
الف) آمپی‌سیلین کلاولانات 


راردا 


ب) آمپی‌سیلین - سولباکتام ۱ 
Ue‏ سوک ین ۱- بیمارمبتلا به سیستیت قراراست تحت درمان با 


۲- جهت پروفیلاکسی بعد از گارگرفتگی حیوان و انسان 
و همچنین درمان زودهنگام عفونت؛ داروی انتخابی 
کوآموکسی‌کلاو mg po Bid)‏ 875/125( می‌باشد. 

۳-داروهای جایگزین آموکسی‌سیلین - کلاوولانات 
در بیمارانی که نسبت به بتالاکتام‌ها آلرژی دارند؛ 
مدت تجویزآنتی‌بیوتیک, ۲ تا ۵ روزاست (نکته سئوال). 


)0([ 


4- در صورت مصرف کدامیک از داروهای ضدسل نیاز 
به تغییردوزداروهای ضدبارداری هورمونی و یا استفاده از 
روش‌های غیرهورمونی می‌باشد؟ 

(پانترنیاسفند -٩۳‏ قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوازا) 


سییروفلوکساسین قرار گیرد. وی به دلیل مشکلات 
گوآرشی. فش canal‏ فرتاقت می کند, معامسیگزین ادا 


sc 


ی 


۲ («دستیاری- اردیبهشت AV‏ 
(ill‏ قطع آنتی‌اسید و شروع آمپرازول و مصرف همزمان با 
سیپروفلوکساسین 

ب) مصرف سیپروفلوکساسین ۲ ساعت قبل یا ۶ ساعت 
ج) مصرف سیپروفلوکساسین نیم ساعت بعد از آنتی‌اسید 
د) مصرف همزمان آنتی اسید وسیپروفلوکساسین بلامانع است. 


سوکرالفیت. آنتی‌اسیدهای حاوی آلومینیوم. کلسیم 
يا منیزیوم. فروس سولفات و روی می‌توانند موجب 
کاهش سطح فلوروکینولون‌ها شوند. فلوروکینولون‌ها باید 
۲ساعت قبل يا ۶ ساعت بعد از این داروها استفاده شوند. 


۰ ۰ 0 و 9 3 
۲ ۱ ه ۵ 99 ٩‏ » 

Follow up 4 > SOR ریفامپین ب) ایزونیازید‎ (al 
هه ها ها ها هه‎ sa پیرازینامید‎ ۵ lett (c 


در صورت مصرف همزمان ریفامپین و OCP‏ باید از 
روش ضدحاملگی دیگری هم استفاده کرد. 
Ooo)‏ 


۱ مهم‌ترین روش ایجاد مقاومت به کینولون‌ها, 
موتاسیون در DNA‏ ژیراز و توپوایزومراز 1۷ است. 

۲ تجویزدگزامتازون. ۱۵ ۲۰۱ دقیقه قبل ازاولین دوز 
آنتی بیوتیک در مننژیت باکتریایی, نتایج درمان را 


۶۶ 


بهتر می‌کند؛ ولی دگزامتازون نفوذ وانکومایسین 
را به CSF‏ کاهش می‌دهد. در این موارد Bob‏ 
ریفامپین اضافه شود. جرا که نفوذ آن تحت تاثیر 
دگزامتازون قرار نمی‌گیرد. 

۳ دربیماران بدون طحال wl‏ ارگانیسم‌های کپسولدار 
به خصوص استریتوکوک پنومونیه را پوشش داد چرا 
که موجب عفونت‌های مرگ‌اوری می‌شوند. 

۴ داروهایی که در گروه X 9D‏ قراردارند درحاملگی 
و شیردهی ممنوع هستند. این داروها عبارتند 
)55 کانامایسین. استریتومایسین. سولفونامید. 
تتراسبکلین‌ها و 11266۷1106 . 

۵ سولفونامیدها در dw‏ ماه سوّم خطرناک هستند. 
همچنین از مصرف سولفونامیدها در شیرخواران ll‏ 
تحت فشار پره‌ماجور مبتلایان به هیپربیلی‌روبینمی 
و کمبود GOPD‏ باید اجتناب شود. 

۶ مصرف تتراسیکلین در سه ماهه دوم و سوّم حاملگی 

۷ مصرف aw oTigecycline‏ ماهه دوم و سوّم حاملگی 
خطرناک است. 

A‏ موکسی فلوکساسین بیشتر از سایر فلوروکینولون‌ها. 
QT‏ را طولانی می‌کند. 

٩‏ تشدید میاستنی‌گراویکی ازعوارض مهم فلوروکینولون‌ها 
۰ مهم ترین عارضه کلیندامایسین. کولیت سودومامبرانو 
و اسهال ناشی از کلستریدیوم دیفیسیل می‌باشد. 

۱ سفازولین جهت پروفیلاکسی قبل از جراحی برعلیه 
ارگانیسم‌های پوست استفاده می‌شود. 

۲ تنهاسفالوسپورین نسل سوم موثربرروی سودوموناس 
آنروژینوزا. سفتازيديم است. سفتازيديم برای درمان 
عفونت‌های ریوی در فیبرو زکیستیک و نوتروینی تب‌دار 
به کار برده می‌شود. 

۳ سفتریاکسون به CSF‏ نفوذ می‌کند. لذا از آن جهت 
درمان مننژیت ناشی از هموفیلوس آنفلوانزا. نایسریا 
مننژيتیدیس وگونه‌های حساس استرپتوکوک پنومونیه 
استفاده می‌شود. 

۴ مهم‌ترین کاربرد وانکومایسین اثراین آنتی‌بیوتیک 
براستافیلوکوک مقاوم به متی‌سیلین (MRSA)‏ و 
استافیلوکوک کوآگولاز منفی است. 

۵ یکی از کاربردهای مهم وانکومایسین. درمان کولیت 
سودومامبرانو رناشی از کلستریدیوم دیفیسیل) است. 
دراین موارد Wb‏ به صورت خوراکی تجویزشود. 

۶ دو عارضه مهم وانکومایسین عبارتند از 


الف) نفروتوکسیسیته (به ویژه اگرسطح آن بیشتراز 
۰۵/۲ باشد) 

ب) سندرم مرد قرمز: این سندرم با تجویزآهسته 
وانکومایسین يا تجویزدیفن‌هیدرامین قابل 
درمان ات 

۷ نفروتوکسیسیته (برگشت پذیر) واتوتوکسیسیته (غیرقابل 
برگشت) دوعارضه مهم آمینوگلیکوزیدهاهستند. 

۸ آزیترومایسین با طولاتی کردن 07 و ایجاد آریتمی 
Torsades de pointes‏ سبب افزايش ریسک مرگ 
به خصوص در بیماران قلبی می‌شود. 

٩‏ اریترومایسین. کلاریترومایسین و تلیترومایسین 
آنزیم CYP3A4 USCS,‏ ,| مهار نموده و موجب 
افزایش سطح بنزودیازپین‌ها. استاتین‌ها. وارفارین. 
سیکلوسپورین وتاکرولیموس می‌شوند. آزیترومایسین 
جنین می‌شود, لذا در دوران حاملگی و کودکان FOS‏ 
از A‏ سال کنتراندیکه است. 

۱ یکی از مهم‌ترین کاربردهای کوتریموکسازول 
پروفیلاکسی و درمان پنوموسیستیس جیرووسی در 
مبتلایان به نقص ایمنی و ایدز می‌باشد. 

۲کوتریموکسازول با وارفارین و متوتروکسات و فنی‌توئین 
هي شود 

۳ از ریفامپین تنها جهت پروفیلاکسی تماس نزدیک با 
مبتلایان به مننژیت ob‏ از هموفیلوس آنفلوانزا ی 
نایسریا مننژیتیدیس استفاده می‌شود. 

۴ نوشیدن همزمان JS!‏ با مترونیدازول می‌تواند 
سبب واکنش دی‌سولفیرام شود. لذا باید حتما به 
بیمارگفت درزمان درمان با مترونیدازول از مصرف 
الکل اجتناب نماید. 

۵ نیتروفورانتوئین در حاملگی 5۵16 بوده و می‌توان ازآن 
جهت درمان عفونت ادراری درحاملگی استفاده کرد. 

۶ نیتروفورانتوئین در بیماران مبتلا به کمبود GOPD‏ 

۷ در صورت مصرف همزمان ریفامپین و 2LOCP‏ از 
روش ضدحاملگی دیگری استفاده کرد. 

۸ مهم‌ترین تداخل دارویی سفتریاکسون با محلول‌های 
با محلول‌های وریدی حاوی کلسیم در نوزادان زیر 


1 
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۱- مرد ۲۵ ساله‌ای با تب و ضایعات بوستی به درمانگاه 
مراجعه می‌کند. ضایعات پوستی به اشکال SoS bo‏ 
پاپول. وزیکول و پوستول می‌باشند. کدامیک از 
بیماری‌های زیر برای slow‏ مطرح است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۶ - قطب ۴ کشور ی[دانشگاه اهوازا» 
الف) abl‏ مرغان canted‏ 
د) روزئولا 


[ها علا ثم بالینی abl‏ مرغان: abl‏ مرغان با تب, Malaise‏ 
و راش‌های کاراکتریستیک تظاهر می‌یابد. راش‌ها به صورت 
ماکولویاپول‌ها . وزیکول‌ها و دلمه‌های خشک شده هستند. 
8" نکته‌ای بسیار مهم: در هرمرحله‌ای از آبله مرغان 
ممکن است تمام اشکال ضایعات از alam‏ ماکول. پاپول. 


Preview 


وزیکول و کراست به‌صورت همزمان وجود داشته باشند 
(يافته کاراکتریستیک) 

() توجه: در داخل وزیکول‌ها. سلول‌های غولآسای 
چند هسته‌ای و انکلوزیون‌های ائوزینوفیلی دیده می‌شود. 


oeo-' 


۲- دختر۲۵ ساله‌ای 90 dy‏ پیوند کلیه را یک سال پس از 
پیوند به‌علت راش زترالیزه خارش‌دار یلئومورف به‌صورت 
پاپولووزیکولر ویزیت می‌کنید. جهت دریافت درمان 
وریدی تصمیم به بستری وی در بیمارستان دارید. جهت 
پیشگیری ازانتقال به سایربیماران و پرسنل. بیماررا در 
چه شرایطی از ایزولاسیون قرارمی‌دهید؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۵- قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]» 


@tabad 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ۰ 


(all‏ قطره‌ای 

ب) تماسی 

ج) تنفسی 

د) احتیاطات استاندارد کافی است 


ویروس واریسلا زوسترعامل دو بیماری آبله‌مرغان و 
زونا می‌باشد. ol)‏ انتقال ویروس از طریق دستگاه تنفسی 
می‌باشد. انسان تنها مخزن ویروس واریسلا زوستربوده و 
آبله مرغان یک بیماری به شدت مُسری و واگیر می‌باشد. 


۳- دختر ۱۲ ساله با تب ضایعات جلدی و تک سرفه از 
۲ روز قبل مراجعه کرده است. در معاینه پوست. ماکول. 
پاسول. وزیکول و پوسچول مشاهده می‌شود. توصیه 
شما برای اجتناب از تماس نزدیک با اطرافیان تا چند روز 
دیگراست؟ (پرانترنی شهریو ر -٩۳‏ دانشگا هآزاد اسلامی) 

الف) ۲ روز از بروزعوارض پوستی 

ب) ۱۰ روز پس از خشک شدن تمام ضایعات جلدی 

ج) ۰ روز پس از پایان تب 

د) ow‏ از Sie‏ شدن تمام ضایعات جلدی 

[] دوره سرایت: افراد مبتلا از FA‏ ساعت پیش از 
ایجاد راش‌های وزیکولر تا خشک شدن تمام وزیکول‌ها 
بیماری را منتقل می‌نمایند. دوره تشکیل وزیکول‌ها 
معمولا ۴-۵ روز Job‏ می‌کشد (۱۰۰/ امتحانی). 
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۴- نوجوان ۱۶ ساله‌ای با ضایعات پوستی به شکل 
ماکول. پاپول. وزیکول و پوسچول خارش‌دار به 
درمانگاه مراجعه کرده است. وی از ۲ روز قبل از بروز 
علائم. تب خفیف داشته است. شروع ضایعات از تنه و 
صورت بوده است. تا چند روز بعد از بروزضایعات باید 
از تماس نزدیک با بیمار اجتناب نمود؟ 

(پرانترنی شهریو ر -٩۳‏ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]» 


از آنجایی که آبله‌مرغان از FA‏ ساعت قبل از ایجاد 
راش‌های وزیکولر طی دوره ایجاد وزیکول‌ها رکه غالبا 


Sas le, [Gia ریوطول مکش تاستگاسی که‎ fb 7A 


شوند. ویروس را منتشر کرده و Spd‏ هستند. لذا در 
اینگونه سئوالات یا جواب «پس از خشک شدن plod‏ 
ضایعات» خواهد بود b‏ «تا پنج روز بعد از شروع بثورات». 


اب )69رد 


۵- دانش‌آموزی دچارتب و ضایعات پوستی ماکولوپاپولی 
و وزیکولی در مراحل مختلف به اندازه ۵ تا ۱۰ میلی‌متر 
در تنه. صورت. plow‏ نقاط بدن و مخاط دهان گردیده 
است. بروز کدامیک از عوارض زیر در بیمار کمتر 
محتمل است؟ 
(پرانترنی اسفند -٩۳‏ قطب ۱۰ کشور ی [دانشگاه تهران]) 
الف) عوارض gras‏ ب) عفونت ثأنویه پوست 

ج) هپاتیت علامت‌دار د) پنومونی 

عوارض آبله مرغان 
عفونت ثانویه باکتریایی برروی پوست می‌باشد. که غالبا 
توسط استرپتوکوک پیوژن و استافیلوکوک اورئوس راز جمله 
سوش‌های مقاوم به متی‌سیلین) ایجاد می‌گردد. 

۲- شایع‌ترین مکان درگیری غیرپوستی در کودکان. 
دستگاه عصبی مرکزی (CNS)‏ می‌باشد. درگیری LONS‏ 
آتاکسی مخچه‌ای حاد و تحریک مننژ که غالبا ۲۱ روز پس 
از ظهورراش‌ها شروع می‌شود. مشخص می‌گردد. به طور 
gob‏ درگیری 05 قبل از ایجاد بثورات می‌باشد. 

۳- سندرم رای در کودکانی که dy‏ صورت همزمان با 
آسپیرین درمان می‌شوند. ممکن است ایجاد شود و 
استفاده نمی‌شود. 

۴- پنومونی واریسلا خطرناکترین عارضه آبله‌مرغان 
است که معمولا دربالغین رخ می‌د هد (بیشتراز۲۰/) 9 
خصوصا در زنان باردار به صورت شدید می‌باشد. 


۶- دختربچه ۸ ساله در ماه اردیبهشت. دچار تب 
خثیف و بی‌حالی گردیده است. یک روز بعد دچار 
ضایعات Gale‏ ماکولوپاپولر و وزیکولی در مراحل 
مختلف شکل‌گیری در Ad‏ صورت و سایر BLE‏ بدن 


UN 


می‌شود. اکثر ضایعات. کو چک و قاعده اریتماتو دارند. 
ضایعات بهبود Aid‏ ولی حدود ۳ هفته بعد کودک 
دچارتهوع. اختلال در تعادل و ol)‏ رفتن می‌شود؛ چه 


اقدامی توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان!» 
الف) آسیکلوویروریدی ب) آسیکلوویر خوراکی 
ج) کورتیکواستروئید د) درمان حمایتی 


درگبری -CNS‏ شایع‌ترین مکان درگیری غیرپوستی 
آبله‌مرغان در کودکان. دستگاه عصبی مرکزی (CNS)‏ 

ه تظاهرات بالینی: درگیری 0۹ با آتاکسی مخچه‌ای 
حاد و تحریک منن aS‏ غالبا ۲۱ روزپس از ظهورراش‌ها 
شروع می‌شود. مشخص می‌گردد. به طور نادر. درگیری 
CNS‏ قبل از ایجاد بثورات می‌باشد. 

@ بررسی :CSF‏ مایع CSF‏ دراین وضعیت حاوی 
لنفوسیت و افزایش پروتئین می‌باشد. 

درمان: درگیری CNS‏ رکودکان درجریان ابله‌مرغان 
خوش خیم بوده و نیاز به بستری شدن ندارد. هیچ درمانی 
برای این بیماران «مثلا تجوی زآسیکلوویر موثر نبوده و 
درمان این افراد فقط جنبه حمایتی دارد (۱۰۰/ امتحانی). 


ردارب )60 


۷- کدامیک از عوارض زیر در جریان آبله مرغان» 
خوش خیم بوده و مورتالیتی ندارد؟ 
(پرانترنی میان‌دوره -آبان ۹۶) 
(all‏ آنسفالیت abl‏ مرغانی 
ب) پنومونیت واریسلایی 
ج) آتاکسی حاد مخچه‌ای 
(٩‏ واریسلای پری‌ناتال 


6 ۰ 


۸- خانم ۲۵ ساله حامله باضایعات ماکولر, پاپولر 
همراه با وزیکول و Lass‏ پوستول با خارش شدید و تب از 
۳ روز پیش مراجعه کرده است. کدامیک از عوارض زیر 
دراین بیمار جدی‌تر است؟ 

(پرانترن ی اسفند ۵ - قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان!) 


فصل A‏ * واریسلا زوستر dled‏ 


[3] پنومونی واریسلا 

۵ علائم بالینی: این عارضه غالبا ۳-۵ روزبعد ازآغاز 
بیماری ایجاد شده و علائم آن عبارتند از: تاکی‌پنه. سرفه. 
تنگی‌نفس, تب. سیانوز: درد پلورتیک و هموپتیزی 

:CXRe‏ در CXR‏ بیماران مبتلابه پنومونی واریسلا. 
انفیلتراسیون ندولرو پنومونیت بینابینی مشاهده می‌گردند. 
با پاک شدن ریه‌ها. راش‌های پوستی نیز برطرف می‌شوند. 

۵ درمان: مبتلایان به این نوع پنومونی اکثرا نیاز به 
حمایت با ونتیلاتورپیدا می‌کنند. 


ت56 
٩-بیمار‏ ۳۰ سلله‌ای با علائم At SG‏ سرفه. 
تنگی‌نفس تب و سیانوز توام با درد پلورتیک 
و همویتیزی مراجعه می‌کند. در CXR‏ انفیلتراسیون 
ندولر و Interstitial Pneumonitis‏ دیده می‌شود. 
همزمان با پاک شدن علائم رسوی. راش‌های بیمار نیز 
برطرف می‌شود . کدامیک از تشخیص‌های زیر را مناسب 
می‌دانید؟ (بورد داخلی - شهریور AO‏ 

الف) پنومونی سرخکی 

ب) پنومونی استرپتوکوکی 

ج) پنومونی آبله مرغان 

د) پنومونی مایکوپلاسمایی 


۰- خانم ۶۵ ساله با مشکل درد ناحیه زیریثل مراجعه 
نموده است. ولی در Aisles‏ نکته خاصی نداشته است. 
فردا طی مراجعه مجدد چند عدد وزیکول در یک زمینه 
اریتماتو مشاهده می‌شود. محتمل‌ترین علت ایجاد 
این سندرم بالینی کدام است؟ 

(پرانترن ی اسفند ۹۶- قطب ۱ کشور ی[دانشگاه تهران]) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


Ve 


(all‏ پاپیلوما ویروس انسانی 
ب) ویروس هرپس سیمپلکس 
ج) استافیلوکوک اورئوس 

د) ویروس واریسلا زوستر 


اه هرپس زوستر (زونا) 

@ تعریف: زونا b‏ هرپس زوستریک بیماری اسپورادیک 
است که به‌علت فعال‌شدن مجدد ۷2۷ نهفته در 
گانگلیون ريشه خلفی ایجاد می‌گردد. 

8 اپیدمیولوژی: Lg}‏ در هرسنی دیده می‌شود, لیکن 
اکثرا در دهه‌های ششم تا هشتم زندگی رخ می‌دهد. 
0 توجه: بیماران مبتلا به هرپس زوستر می‌توانند 
عفونت را به افراد سرم - منفی انتقال دهند و سبب ALT‏ 
مرغان در آنها شوند. 

9 ریسک فاکتورها 

۱- هرپس زوسترراجعه شیوع بسیا رکمی دارد وغالبا درافراد 
دارای ضعف ایمنی و خصوصا مبتلایان به ایدزدیده می‌شود. 

۲- مبتلایان به لنفوم هوچکین و غیرهوچکین در 
بالاترین میزان خطرابتلا به زونای شدید قرار دارند. 

هتظاهرات بالینی: زونا با بشورات یکطرفه وزیکولر 
درماتومی که غالبا با درد شدیدی همراه انست؛ تظاهر 

شروع بیماری با درد یک درماتوم. ۲۴-۴۸ ساعت قبل 
از ظهور ho‏ شروع می‌شود. سپس بثورات ماکولوپاپولر 
اریتماتویی که سریعا به ضایعات وزیکولر تبدیل می‌گردند. 
ایجاد می‌شوند. طول دوره بیماری معمولا ۷-۱۰ روزاست. 
اگرچه ممکن است ۲-۴ هفته ادامه یاید. 

عوارض: اگر شاخه‌های عصب تریژمینال گرفتار 
شوند. ممکن است ضایعات در پوست. دهان. چشم با 
زبان مشاهده شود. 

)- زوستر چشمی درصورت عدم درمان ضد ویروسی 
می‌تواند ree‏ به کوری شود. 

وک در سندرم رامزی - هانت. درکانال شنوایی خارجی 
درد و وزیکول به وجود می‌آید و حس چشایی 7 قدامی 
زبان آزبین می‌رود؛ همچنین فلج یکطرفه صورتی رخ 
Gal yo‏ سندرم گرفتار است. 

۴- شدیدترین عارضه بیماری زونا چه درمیزبان سالم 
وچه درمیزبان با ضعف سیستم ایمنی. درد همراه با 


نوریت حاد و نورالژی پس از هرپس می‌باشد. 


GOON ------------------~‏ 
۱- آقای ۵۳ ساله‌ای به‌علت درد گوش مراجعه کرده که 
در معاینه. ضایعات وزیکولاردردناک در کانال خارجی 
گوش همراه با فلج عصب هفتم در همان سمت مشهود 
است. محتمل‌ترین عامل بیماری فوق کدامیک از 


ویروس‌های زیر است؟ 

(پرانترنی شهریو ر۹۷- قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]) 
الف) سیتومگال ب) هرپس سیمپلکس 
ج) کوکساکی ویروس د) واریسلا زوستر 


ll‏ سند رم رامزی - هانت: دراین سندرم. درکانال 
شنوایی خارجی درد و وزیکول به وجود می‌آید و حس 
چشایی F‏ قدامی زبان ازبین می‌رود؛ همچنین فلج یکطرفه 
صورتی رخ می‌دهد. گانگلیون ژنیکولیت شاخه حسی عصب 
صورتی Gal yo‏ سندرم گرفتاراست . 


[(0) ۱ 
۳۲- جوان ۰ ساله‌ای به‌علت ضایعات یوستی 
خارش‌دار مراجعه نموده است. از ۲ روز پیش A‏ 
گلودرد و خستگی داشته و از روز گذشته ضایعات 
پوستی به تابلوی بیماری افزوده شده است. در حال 
حاضرتب‌دار بوده. ضابعات ماکولوپاپولر و وزیکولر 
روی زمینه آریتماتو روی صورت و تنه ایشان دیده 
می‌شود. در aisles‏ مخاط دهان نیزضایعاتی مشهود 
است. با توجه به محتمل‌ترین تشخیص plas‏ اقدام را 
توصیه می‌کنید؟ (پرانترنی میان دوره - اردیبهشت ۲٩۷‏ 

الف) تنها مصرف آنتی‌هیستامین کافی است. 

ب) تجوی ز آسیکلوویر خوراکی برای ۵ روز 

ج) تجویز سفالکسین خوراکی برای ۱۰ روز 

د) توصیه به انجام بیوپسی از ضایعات 


درمان آبله مرغان: آسیکلوویر(۰۸۰۰۱۳۵ ۵ بار در 
595(« والاسیکلوویر(ع۱. سه بار در روزن. یا فامسیکلوویر 
(۰۲۵۰۳۱۵ سه باردرروز) به مدت ۵ تا ۷ روزبرای بزرگسالان 
و بالغین جوانی که مدت آبله‌مرغان آنهاکمتراز ۲۴ ساعت 
گذشته col‏ توصیه می‌شود. 


مد 


1۳۸ 


والاسیکلوویردارای مجوز برای استفاده در کودکان و 
بزرگسالان می‌باشد. فامسیکلوویر توصیه تتندة تست ولی 
دارای مجوز مصرف برای واریسلا نمی‌باشد. 


6۵ 5 


۳- بیمار A‏ ساله به‌علت تب و ضایعات پوستی 
خارش‌دار مراحل متفاوت پاپولی وزیکولی و پوستولار 
در سرتاسر بدن که به‌مدت ۷۲ ساعت ظاهر شده 
است به اورژانس آورده می‌شود. در معاینه فیزیکی بجز 
یافته‌های بالا نکته مثبتی وجود ندارد. مناسب‌ترین 
درمان کدام است؟ (پرانترنی - اسفند ۳ )٩‏ 
الف) استحمام روزانه + داروی ضد خارش 

ب) اسیکلوویر+ آسپیرین 

ج) اسپیرین + استحمام روزانه 


د) هیدروکسی زین + آسیکلوویر 


درمان با آسیکلوویر برای کودکان زیر ۱۲ سال 
/kg)‏ ۲۰۰۳۵۵ هر ۶ ساعت) ay‏ شرطی که شروع آبله‌ مرغان 
آنهاکمتراز ۲۴ ساعت باشد. مفید است. در Case‏ مورد 
نظرسئوال» ۷۲ ساعت گذشته است. لذا لازم به تجویز 
آسیکلوویر نمی‌باشد. 


OUUSEB ---------------------‏ 
-1F‏ خانم ۶۵ ساله‌ای با درد لاله گوش > مراجعه 
می‌کند. در معاینه. چند وزیکول در SUL‏ گوش خارچی 
دیده می‌شود. حس چشایی قدام زبان از دست 
رفته و فلج یک طرثه صورت دارد. در اسمیر SSI‏ 
شده از وزیکول‌هاء سلول‌های ژانت چند هسته‌ای 
گزارش گردیده است. با توجه dy‏ محتمل‌ترین عامل. 
مناسب‌ترین اقدام درمانی چیست؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۶ -قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد/» 
(al‏ ریباویرین ب) آسیکلوویر 
ج) لووفلوکساسین د) کوآموکسی‌کلاو 


ules‏ زونا: بیماران مبتلا به Lig;‏ به درمان با 
آسیکلوویر پاسخ می‌دهند. دو داروی دیگری که اخیرا 
ly‏ درمان زونا به کار می‌روند. عبارتند از 


۱- فامسیکلوویر با دوز ۵۰۰۳0۵ خوراکی سه بار در روز 
به مدت ۷ تا ۱۰ روز. 


۲- والاسیکلوویر با دوزیک گرم سه بار در روز به مدت 
۷ تا روز 
([)توجه: والاسیکلوویرو فامسیکلووی راز نظر فارماکوکینتیک 
و فارما کودینامیک. ارجح‌ترهستند. 


۵- دختر ۱۷ ساله از روز گذشته leo‏ احساس تب. 
کلودرد و آبریزش ببنی گردیده است و از امروزمتوجه 
die‏ ضایعه پوستی در صورت و تنه گردیده است. بیمار 
به‌دلیل پیوند کلیه تحت درمان ایمنوسایرسیو شدید 
قرار دارد. خواهر ۴ ساله بیمار حدود ۱۰ روز قبل دچار 
بیماری مشابهی شده که در حال pole‏ بدون مشکل 
خاصی بهبود يافته است. در معاینه. حال عمومی 
slow‏ خوب است. علائم حباتی طبیعی است. در 
معاینه پوست صورت یک ضایعه وزیکولار در پیشانی و 
دو تاسه ضایعه مشایه در قدام تنه مشاهده می‌گردد. 
سایر معاینات. طبیعی هستند . کدام اقدام صحیح 
است؟ (پرانترنی شهریو ر۴٩-‏ دانشگا هآزاد اسلامی) 
لك برربی ممرولوژکت بیماری موردنظرو شروع آسیکلوویر 
خوراکی بعد ازتایید بیماری 

ب) بستری slow‏ و شروع آسیکلوویر تزریقی 

ج) تجویز سفالکسین خوراکی 

د) بستری lan‏ و شروع سفازولین تزریقی 


درمان در افراد با ضعف ایمنی 

درمان در بیماران با ضعف سیستم ایمنی شدید: در 
بیماران با ضعف سیستم ایمنی شدید (مانند دریافت 
کنندگان پیوند و بیماران با بدخیمی‌های لنفوپرولیفراتیو) 
که به ابله مرغان يا زونا Lape‏ هستند باید رحداقل در 
هنگام بروزضایعات) ا زآسیکلوویروریدی استفاده کرد. 
آسیکلوویروریدی عوارض احشایی را کاهش می‌دهد اما 
برروی ضایعات پوستی و درد بیماران تأثیری ندارد. اگر 
از نظرپزشکی امکان‌پذیر باشد, بهتراست که در زمان 
تجویز آسیکلوویر وریدی. مصرف همزمان داروهای 
سرگویکننده‌آیسی عاعش داد. 

درمان دربیماران با ضعیف ایمنی و خطرپائین: در 
بیماران با ضعف ایمنی و خطرپائین. درمان خوراکی با 
والاسیکلوویریا فامسیکلوویر به نظر سودمند می‌رسد. 


_ @tabadoliozvera’ 


۶- مرد ۲۹ ساله‌ای با سابقه HIV‏ بدون مصرف دارو 
مراجعه کرده. Comms Od slog‏ و در معاینه. ضایعات 
دردناک قرمز درناحبه فلانک > که از خط وسط عبور 
نکرده. مشهود است. ضایعات طی ۳ روز اخیر بدترشده 
است. کدام مورد مثرترین درمان دروی می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریور۷٩-‏ قطب ۶ کشوری [دانشگاه زنجان]» 


الف) دا کسی‌سیکلین ب) گان‌سیکلوویر 
ج) پیپراسیلین - تازوباکتام د) والاسیکلوویر 


۱ راش آبله‌مرغان به صورت ماکولوپاپول‌هاء وزیکول‌ها 
و دلمه‌های خشک شده هستند. در هر مرحله‌ای 
ازآبله‌مرغان ممکن است تمام اشکال ضایعات از 
جمله ماکول. پایول, وزیکول و کراست به صورت 
همزمان وحود داشته باشد. 

۲ انسان تنها مخزن شناخته شده VZV‏ است. 

۳ عوارض آبله‌مرغان عبارتند از 
(il‏ شایع‌ترین عارضه آبله مرغان عفونت ثانویه 

باکتریایی اضافه شده روی پوست توسط 
استرپتوکوک پیوژن و استافیلوکوک اورئوس است. 
ب) درگیری CNS‏ به صورت آتاکسی مخچه‌ای و 
تحریک مننژ که ۲۱ روز بعد از شروع راش‌ها ایجاد 
می‌شود. سیر خوش خیمی دارد و هیچ درمانی 
برای آن لازم نیست و اندیکاسیون درمان ندارد. 
ج) سندرم رای در کودکانی که به صورت همزمان با 
آسپرین درمان می‌شوند. گزارش گردیده ae‏ 
9( پنومونی واریسلا. خطرناک‌ترین و جدی‌تری 
عارضه آبله مرغان است که معمولا در بزرگسالان 
شام فانک woe‏ رب تفه sy Rs‏ یا 
تب سیانوز, درد پلورتییک و هموپتیزی علائم 
آن هستند. در CXR‏ انفیلتراسیون ندولر و 
Interstitial Pheumonitis‏ دیده می‌شود. 

۴ زونا حاکی از فعالیت مجدد ویروس واریسلا زوستر 

نهفته درگانگلیون ريشه خلفی است. راش‌های 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


وزیکولی یکطرفه یک درماتوم به همراه درد شدید 
تظاهر ol bel‏ هستند. 


)0([ 


۷- خانمی که سابقه ابتلا به آبله‌مرغان نداشته 
و واکسن آبله‌مرغان نزده است سه ماهه حامله 
می‌باشد و ۳ روز پیش با کودک Wine‏ به آبله‌مرغان 
به‌مدت جند ساعت در تماس نزدیک بوده است و با 
نگرانی مراجعه نموده و به راهنمایی نیاز دارد. کدام 
گزینه توصیه می‌شود؟ (دستیاری - اردیبهشت CAF‏ 

(ll‏ درمان با آسیکلوویر وریدی 

ب) تجویزواکسن آبله مرغان 

ج) تزریق ۷216 


د) درمان در صورت بروزعلائم 


i‏ پیشگیری از عفونت واریسلا زوستر: سه روش 
برای پیشگیری از عفونت VZV‏ به کار می‌رود: 

@ تجویزواکسن: تجویزواکسن ویروسی زنده ضعیف 
شده (OKa)‏ در تمام کودکان بیش ازا سال (حداکثرتا 
سن ۱۳ سالگی) که به abl‏ مرغان مبتلا نشده‌اند و بالغین 
سرم منفی از نظر VZV‏ توصیه می‌شود. ۲ دوز برای ples‏ 
کودکان توصیه می‌شود: اوّلین دوز در ۱۲ تا ۱۵ ماهگی 
و دومین دوزدر ۴ تا ۶ سالگی. افراد بزرگتر از ۱۳ سال که 
از نظر VZV‏ سرونگاتیو هستند. بایستی ۲ دوزواکسن با 
فاصله حداقل یک ماه دریافت کنند. توصیه می‌شود که 
واکسن ZostaVax‏ جهت افراد بالای ۵۰ سال پیشنهاه 
داده شود چرا که می‌تواند دفعات بروززونا و شدت نورالژی 
پس از هرپس را کاهش دهد. 

۵ تجویز ایمنوگلپولین: ایمنوگلبولین واریسلا زوستر 
(VZIG)‏ به افراد حساس و در معرض خطربالا برای ایجاد 
عوارض واریسلا که تماس شدیدی داشته‌اند. تجویز 
بعد آورده شده‌اند. 
8نکته: ۷210 باید درمدت ۹۶ ساعت bee yy‏ طی 
(Coby VY‏ پس از تماس تزریق شود. 

درمان ضد ویروسی: درمان ضد ویروسی ر می‌توان 
به عنوان پروفیلاکسی درافراد در معرض خطربالاکه 
فاقد شرایط لازم برای تجوی زوا کسن هستند یا پس از 
۶ ساعت از تماس مستقیم مراجعه کرده‌اند. تجوی زکرد. 


۳۳ 


@tabadoljozveha_group: 


اندیکاسیون‌های تجویز VZIG‏ (مربوط 4s‏ سئوال ۱۷) 


2 معیارهای مواجهه 

۱- تماس با یک شخص مبتلابه آبله‌مرغان یا زونا 

الف) تماس در منزل Goll)‏ که دریک AGE‏ زندگی 
می‌نمایند) 

ب) همبازی: بازی رو در رو در داخل منزل 

ج) بیمارستان 

آبله مرغان: دراطاق‌های ۲ تا۴ تختخوابه با تخت مجاور 
در بخش Gy‏ تماس رودرروبا کارمندان یا بیمار sight‏ 
تماس با فردی که به بیماری مسری مبتللا می‌باشد. 

زونا: تماس نزدیک (مانند بوسیدن. بغل کردن) با فرد مبتلا 
در مرحله واگیردار 

2( نوزادان مادرانی که از ۵ روز قبل از زایمان FAG‏ ساعت پس 
از زایمان ay‏ آبله مرغان مبتلا شسده‌اند. در صورت ابتلای مادر به 
زوناء ۷716 اندیکاسیون ندارد. (۸۱۰۰ امتحانی) 

۲- اگربیشتراز ۹۶ ساعت از زمان مواجهه نگدشته باشد. 
دراولین فرصت ۷210 را دریافت LS‏ 


2 کاندیدها )4 شرط تماس Job‏ توجه) 

۱- کودکان حساس با ضعف سیستم ایمنی؛ بدون سابقه 
بتلابهآبلهمرغان يا تزریق واکسن 

۲- خانم‌های حامله و حساس 

۳- نوزاد مادرانی که ۵ روز قبل TEL‏ روز بصد از زایمان به 
آبله‌مرغان مبتلا شده‌اند. 

۴- نوزادان زودرس بستری در بیمارستان 

الف) سن حاملگی ۲۸ هفته یا بیشتراگرمادری سابقه 
آبله مرغان نداشته ASL‏ 

ب) مسن حاملگی کمتراز ۲۸ هفته یا وزن کمتریا مساوی 
۰ گرم بدون توجه به سابقه مادر 


با وجود اینکه در مطالعات aol‏ از آسیکلوویر استفاده 
شده است. والاسیکلوویریا فامسیکلوویر ممکن است 
تأثیر مشابهی داشته باشند. 

8 کنکته: درمان ضد ویروسی. ۷ روز پس از تماس 
شدید شروع می‌شود. این درمان. به میزان قابل 
ملاحظه‌ای شدت بیماری راکاهش می‌دهد (حتی اگر 
کاملا از ییماری جلوگیری نکند) (۱۰۰/ امتحانی) 


-\A‏ بیمار خانم YY‏ ساله حامله ۳۰ هفته‌ای می‌باشد 
که ۵ روز قبل از بارداری دچارزونا در ناحیه توراسیک 
شده است. در مورد نوزاه وی اقدام مناسب کدام 


است؟ (پرانترننی میان دوره - د ی AV‏ 


۷210 اقدام خاصی لازم نیست ب) تجویز‎ (all 

ج) تجویز أسیکلوویر د) تجویز فامسیکلوویر 

- در صورت ابتلا G9} 4s dle‏ 0 اندیکاسیون 
ندارد (۱۰۰/ امتحانی). 


۲- نوزادان مادرانی که از۵ روز قبل اززایمان FAG‏ ساعت 
ae‏ از زایمان به آبله مرغان مبتلا شده‌اند به ۷210 احتیاج 


دارند. 


14- درمعاینه مادری روز بعد از زایمان متوجه بثورات 
وزیکولر در قسمت تحتانی شکمی و پهلوی راست 
می‌شوید. اظهار می‌دارد دردناک است. کدامیک از 
اقدامات زیر ضروری است؟ 

(پرانترن ی اسفند ۹۴- قطب ۲ کشور ی[دانشگاه تبریزا» 


الف) دریافت آسیکلوویر وریدی برای نوزاد و مادر 
ب) دریافت آسیکلوویر خوراکی توسط مادر 

ج) تجویز VZIG‏ برای نوزاد 

د) شروع واکسیناسیون ۷2۷ برای نوزاد 


۱- درصورت ابتلاء ole‏ به bigs‏ ۷270 اندیکاسیون ندارد. 
۲- بیماران مبتلا به زونا به درمان آسیکلوویرپاسخ 


می‌دهند . 


۰- بیمار کودک دچار ALL‏ تحت شیمی‌درمانی است 
که ۶ روز پیش با برادر خود که دچارابله‌مرغان بوده 
تماس نزدیک داشته است. وی شرح حال ابتلای قبلی 
به آبله‌مرغان را ندارد. کدام اقدام پیشگیرانه در مورد 


وی صحیح است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۷٩-‏ قطب ۵ کشور ی[دانشگاه Boot‏ 
(All‏ تجویز ۷216 ب) تجویز وا کسن آبله مرغان 
ج) تجویز 1۷10 د) تجوی زاسیکلوویر 


اگراز تماس بیشتراز ۹۶ ساعت گذشته باشد, ۷210 
دیگر موثر نبوده و deb‏ از درمان ضدویروسی جهت 
پروفیلاکسی استفاده کرد. 


۷۴ 


@tabadoli 


۱- خانم حامله‌ای که سابقه ابتلا به بیماری آبله‌مرغان 
را ندارد به شما مراجعه نموده است. همسروی ۷ روز قبل 
دچار ضایعات پوستی گردیده که پزشک معالج تشخیص 
زونا برای وی داده است. جهت پیشگیری از ابتلا به 
عفونت واریسلا. مناسب‌ترین اقدام برای این خانم کدام 


است؟ (بورد داخلی - شهریور VA‏ 
(All‏ تزریق ۷210 
ب) مصرف آسیکلوویر 
ج) تزریق واکسن Oka‏ 


د) احتیاج به کار خاصی ندارد. 


1- در پیشگیری بعد از تماس۰ ۷210 باید در طی 
۶ ساعت (ترجیحاً ۷۲ ساعت) پس از تماس تزریق شود. 

۲- اگرازتماس ۹۶ ساعت گذشته باشد. باید از درمان 
ضدویروسی (آسیکلوویر) برای پیشگیری بعد از تماس 
استفاده کرد رنکته سئوال). 

۳- درمان ضدویروسی. ۷ روز پس از تماس شدید 
Cae‏ مي شود 


۲- بیمار ۲۵ ساله HIV‏ مثبت بدون سابقه ابتلا dy‏ 
آبله‌مرغان و سرولوژی منثی یک هفته قبل با بیمار مبتلا 
به آبله مرغان مواجهه داشته است. برای پیشگیری از 
ایتلاه play‏ گزینه صحیح است؟ «دستیاری - اردیبهشت 40( 

الف) آسیکلوویر 

ب) ایمنوگلبولین وریدی 

ج) آسیکلوویر و ایمنوگلبولین وریدی 

د) ایمنوگلبولین اختصاصی واریسلا 


۳- پسربچه ٩‏ ساله مورد پیوند کلیه در سال گذشته, 
که خواهروی ۶ روز ثبل آبله‌مرغان داشته است به 
درمانگاه مراجعه کرده است. خود کودک سابقه‌ای از 
ابتلای ay‏ آبله‌مرغان یا واکسیناسیون آن را نمی‌دهد. 
مناسب‌ترین اقدام جهت پیشگیری برای وی PIAS‏ 
است؟ ‏ «پرانترن ی اسفند -٩۳‏ قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه (gets‏ 

تا بواکس فایلا 

ب) ۷216 (ایمنوگلبولین اختصاصی ضد واریسلا زوستر) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


+VZIG (t‏ واکسن واریسلا 
د) قرص آسیکلوویر از روز ۷ پس از تماس 


درمان ضدویروسی, ۷ روز پس از تماس شدید شروع 
نکند). همچنین به پاسخ سئوال ۱ مراجعه شود. 


تارب 6 


Follow up 


۱ پیشگیری ازابتلا به عفونت واریسلا زوستر براساس 
مدت زمان سپری شده از مواجهه بوده و به قرار زیر 
است: 


الف) در صورت مواجهه در طی VF‏ ساعت گذشته: 


VZIG 
ب) اگر از مواجهه ۹۶ ساعت گذشته باشد:‎ 
پیشگیری دارویی (آسیکلوویرا‎ 
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در نوزادان مادرانی که از ۵ روز قبل از زایمان تا 
FA‏ ساعت بعد از زایمان به آبله‌مرغان مبتلا 
شده‌اند. تجویز ۷210 اندیکاسیون دارد. در 
صورت ابتلای ole‏ به «big;‏ ۷216 اندیکاسیون 
ندارد (۱۰۰/ امتحانی). 


از طریق سایت موّسسه Oy‏ آدرس 


از طریق تماس تلفنی 9 سفارش تلفنی 


مراجعه مستقیم به موّسسه 


بسا خرید مستقیم از مسوسسه از بیشترین 
مسزان تخقیف 9g)‏ مند خواهید شد. 


1۳۳ 


[(0) 
۱- کودک ۸ ساله‌ای پس آزیک دوره تب, سرفه و کنژنکتبویت 
با ضایعات Spot‏ »اا0 در دهان دچارراش ماکولوپاپولر 
زنرالیزه و به‌هم پیوسته با شروع از سرو انتشار به پاتین 
می‌شود. توصیف فوق با کدام سندرم بالینی منطبق است؟ 
sicily)‏ شهریور ۹۸- قطب ۴ کشوری[دانشگاه اهوز) 
Measles (call‏ ب) Rubella‏ 


Scarlet Fever د)‎ Roseola (¢ 


fH]‏ سرخک: سرخک یک بیماری Sores‏ است که با 
مراحل زیر مشخص می‌گردد: 

1- مرحله مقدماتی با 21 تب . سرفه. آبریزش 
از بینی (علائم گریزا) و کنژنکتیویت 

sla sil, -۲‏ ماکولوپاپولر ژنرالیزه که از خط رویش سرو 
عفونت ایجاد می‌گردند. 


Preview 


GD‏ توجه: لکه‌های کوپلیک پاتوگنومونیک سرخک 
هستند. لکه‌های کوپلیک, ۲ روز قبل از ظاهرشدن راش‌ها 
برروی مخاط دهانی ایجاد شده و با ظهور be ah‏ ناپدید 
می‌گردند. 
8 "نکته‌ای بسیار مهم: در بیماران مبتلابه نقص 
ایمنی مانند ایدز, راش کاراکتریستیک سرخک ممکن 
است رخ ندهد SE pw)‏ بدون راش). 

دوره سرایت: از چند روز قبل از ظهور بثورات تا چند 
روز بعد ازآن ۱ 

تشخیص: تشخیص سرخک براساس pike‏ بالینی 
و مشاهده لکه‌های کوپلیک است. تست‌های سرولوژیک 
رایج‌ترین روش تشخیص آزمایشگاهی سرخک هستند. 
۲ اختصاصی سرخک غالبا طی ۱-۲ روز از شروع 
راش‌های قابل شناسایی هستند. روش RT-PCR‏ هم 
برای تشخیص سرخک. حساس و اختصاصی می‌باشد. 


راردا 


@tabadoljozyeba: grav 


۲- دانشجوی ۲۳ ساله‌ای را به‌علت تب و بثورات جلدی 
به اورژانس آورده‌اند. وی از ۵ روز قبل دچارسرفه‌های 
خشک. کوریزا, فتوفوبی و کسالت شدید و ازسه روز 
قبل دچار راش ماکولوپاپولر شدید قرمزرنگک شده 
است که آزپیشانی شروع شده است و سپس به تنه و 
اندام‌ها گسترش يافته است. در معاینه تب ۲٩‏ درجه 
و کنژنکتبویت دوطرفه دارد و مخاطات دهان به شدت 
دهیدراته است. به نظرشما تشخیص احتمالی کدامیک 


از موارد زیر است؟ 
(پرانترن یاسفند ۹۷- قطب ۲ کشور ی[دانشگاه Lop‏ 
ج) اریتم انفکشیوزوم ‏ روزه‌ئولا اینفانتوم 
تشخیص سرخک نیاز dy‏ موارد زیر دارد: 


۱- بثورات ماکولوپاپولرژنرالیزه که حداقل ۳ روز طول 
کشیده شده باشد. این بثورات به صورت ماکولوپاپولر 
بوده که از خط org‏ سردرپیشانی و پشت گوش شروع 
می‌شوند و سپس پیشرفت نموده و صورت. تنه و بازوها 
را درگیر می‌کند. 

۲- تب حداقل ۲۸/۳ درجه سانتی‌گراه 

۳- سرفه. آبریزش از بینی یا کنژنکتبویت 


OOS) 


)0([ 


۳- پسر۲۰ ساله از ۴ روز قبل دچارتب. آبریزش بینی, 
سردرد و سرفه‌های خشک گردیده که با بدن درد و 
تهوع ol or‏ بوده است. از آمروزدچارراش درصورت. 
تنه و آندام شده است. سابقه Sylow‏ خاصی ندارد. 
سابقه واکسیناسیون بیمار در کودکی و پیش از ورود 
به مدرسه کامل است. در معاینه ااذاست و ۲۹ 2 1۲ 


وراش‌های ماکولر اریتماتو درصورت. قدام و ALS‏ تنه 
و پروگزیمال اندام‌ها مشاهده می‌شود. ملتحمه چشم 
محتقن cowl (Congested)‏ وضایعات سفید مایل به 
geil‏ در مخاط بوکال دهان مشهود است. کدامیک از 
درمان‌های زیر sly‏ بیمار فوق مجاز است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۴ 4- دانشگا هآزاد اسلامی) 
(all‏ درمان با ویتامین ۲۰۰۰۰۰۰۸ واحد روزانه برای ۲ روز 
ب) درمان با ویتامین B12‏ ۱۰۰۰8 روزانه. برای یک هفته 


ج) درمان با سرم ایمنوگلبولین 

د) درمان با IVIG‏ 

[ع] درمان سرخک: مراقبت‌های حمایتی اساس درمان 
سرخک هستند. ریباویرین و داروهای ضدویروسی برروی 
سرخک اثری Col‏ شده‌ای ندارند. استفاده از ویتامین ۸ 
) ۲ واحد روزانه به مدت ۲ روز برای کودکان ۱۲ ماه و 
بالاتر) از سوی WHO‏ برای تمام کودکان مبتلا به سرخک 


توصیه گردیده است. 


6۵6.۰ 


۴- سرباز ۲۰ ساله‌ای که مدت یک ماه است مشغول 
گذراندن دوره آموزشی است دچار تب شدید. 
بی‌اشتهایی. سرفه‌های شدید و کنژنکتیویت دوطرفه 
می‌شود. در Aisles‏ مخاط دهان قرمزو ملتهب ونقاط 
سفیدرنگ متمایل dy‏ آبی در محاذات دندان دوم 
Low!‏ مشهود است. بیمار از دیشب دچار ضایعات 
ماکولوپاپولر در صورت. تنه و اندام‌ها شده است. با 
توجه به تشخیص احتمالی به نظرشما کدامیک از 
عوارض زیر بیشتر از بقیه ممکن است رخ بدهد؟ 
(پرانترن یاسفند ۹۶- قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 

الف) لارنگوتراکئو برونشیت (کروپ) 

ب) پرفوراسیون روده 

ج) اوتیت میانی حاد 

د) آنسفالیت 


@ عوارض تنفسی: بیشترعوارض ol «SB po‏ تنفسی را 
درگی رکرده و شامل تأثیرات تکثی رخود ویروس و عفونت‌های 
باکتریال ثانویه می‌باشد. این عوارض عبارتند از: 

۱- لارنگوتراکئوبرونشیت حاد (کروپ) می‌تواند دررطی 
سرخک رخ داده و ممکن است موجب انسداد oly‏ هوایی 
شود (خصوصاً در کودکان کم سن) 

۲- پنومونی سلول غولآسا به علت تکثیر ویروس 
سرخک درریه‌ها می‌تواند در کودکان دچار نقص ایمنی 
رخ دهد (شامل افراد مبتلا به عفونت (AIV-1‏ 

۳- آوتیت میانی و برونکوپنومونی بیشترین شیوع 
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را داشته و ممکن است توسط استرپتوکوک پنومونیه؛ 
هموفیلوس آنفلونز تیپ "ای استافیلوکوک ها ایجاد شوند. 

۵ اسهال: بسیاری از کودکان مبتلابه سرخک دچار 
اسهال می‌شوند که به بروزسوءتغذیه کمک می‌کند. 

عوارض CNS‏ عوارض نادر ولی جدی سرخک. 
دستگاه عصبی مرکزی (CNS)‏ را درگیر می‌کند. 
آنسفالومیلیت پس از سرخک یک مورد از هر۱۰۰۰ مورد 
را دچارعارضه کرده و عمدتأًکودکان بزرگترو بزرگسالان را 
تحت Sb‏ قرار می‌دهد. آنسفالومیلیت درعرض ۲ هفته از 
بروزبشورات رخ داده و با تب, تشنج و طبفی ازاختلالات 
نورولوژیک مشخص می‌شود. 


)0([ 


۵- آقای جوانی به‌علت ابتلا به لوسمی تحت کموترابی 
می‌باشد. وی روز گذشته با بیمار مبتلا به سرخک 
تماس داشته است. وی سابقه واکسیناسیون کامل را 
در کودکی ذکرمی‌کند. باتوجه به شرایط بیمار جهت 
پیشگیری از ابتلا به سرخک. تجویز کدامیک از موارد 


۳ ۰ 


زیر را توصیه می‌نمایید؟ (پرانترنی میان دور -آذر (4A‏ 
الف) آسیکلوویر خوراکی ب) واکسن سرخک 


ج) ایمنوگلبولین سرخک د نیاز به اقدام خاصی ندارد. 


ایمن‌سازی غیرفعال: تجویزایمنوگلبولین در طی 
۷ ساعبث بعد از leat‏ از س‌خگک:جلوگیری می‌گدد: 
تجویزایمنوگلبولین تا ۶ روز بعد از تماس هم مفید است. 
pagent‏ ایمنوگلبولین بعد از تماس به‌ویژه در افراد زیر 
توصبید می‌شو3؟ 


۱- کودکان کمترازیکسال 

۲- مبتلایان به عفونت g HIV‏ نقص ایمنی (نکته اصلی 
سئوال) 

ob; -۳‏ حامله 


۴- درصورت ابتلا مادربه سرخک, تمام کودکان واکسینه 
شده که تماس خانگی داشته‌اند, باید ایمنوگلبولین دریافت 


۶- برادر A slow‏ ساله‌ای که به‌علت لنشوم تهعت 
کموتراپی است مبتلا dy‏ سرخک می‌شود. مناسب‌ترین 
اقدام پیشگیری کننده از سرخک برای بیمار فوق کدام 
(پرانترنی - اسفند (AV‏ 
الف) تزریق وریدی ایمنوگلبولین اختصاصی سرخک 

ب) تزریق یک دوزواکسن سرخک 

ج) اقدام خاصی لازم نیست 

د) تزریق عضلانی ایمنوگلبولین استاندارد 


است؟ 


---------------------- .60/6360 
۷- یک پسر 10 ساله HIV‏ مثست سه روز پیش در 
معرض تماس با دوستش که سرخک دارد قرارگرفته 
است. وی قبلاً واکسیناسیون کامل سرخک شده 
است. بعد از جدا کردن او از بیمار چه اقدامی برای وی 
توصیه می‌کنید؟ (دستیاری -اسفند (VA‏ 
(al‏ واکسن سرخک را رای وی تکرارمی‌کنيم. 
ب) اقدام خاصی لازم ندارد و قبلاً واکسینه شده است. 
ج) ایمنوگلبولین استاندارد ۰/۵01/1۶2 تجویزمی‌نمایيم. 
د) ایمنوگلبولین استاندارد ۰/۲۵1/1۶2 + تکرار واکسن 


دوز ایمنوگلبولیین در افراد طبیعی ml/kg‏ ۰/۳۵ و در 
مبتلایان به نقص ایمنی ۰/۵۲0/۷62 می‌باشد. 


OBOCMB ----------------------‏ 
۸- در منطقه‌ای سرخک شایع شده و برای جلوگیری از 
اییدمی تدابیر لازم صورت ABT‏ است. در این منطقه 
کودکان 111۷ مثبت وجود دارند که قبلاً واکسن سرخک 
دریافت نکرده‌اند. توصیه شما برای این کودکان 
(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد - تیر۰٩)‏ 
(Al‏ تزریق فوری ایمنوگلبولین 

ب) تزریق واکسن و ایمنوگلبولین 

ج) تزریق فوری واکسن 

د) تزریق فوری ایمنوگلبولین و تزریق واکسن ۶ ماه بعد 


چیست؟ 


oe 


بعد انجام شود. 


-٩‏ شیرخوار ۱۵ ماهه HIV‏ مثبت جهت بررسی از نظر 
زمان مناسب برای دریافت واکسن MMR‏ از مرکز 
بهداشت به شما Eloy!‏ می‌شود. CD4=99‏ می‌باشد. 
توصیه شما برای انجام واکسیناسیون چیست؟ 
(پرانترنی میان‌دوره - خرداد )٩۸‏ 

(Lill‏ بلافاصله واکسن MMR‏ تجویز گردد. 

ب) تاسن ۲۴ ماهگی وا کسن ۱/۷1 به تأخیرانداخته شود. 

ج) بعد از انجام تست‌های سرولوژی ganti-RubellalgM‏ 

anti - Measles IgM‏ تصمیم‌گیری شود. 

د) واکسن 1۷1۷15 در این شیرخوار کنتراندیکه است. 


در کودکان مبتلا به HIV‏ واکسیناسیون روتین با 
5 توصیه می‌شود. به غیراز مواردی که نقص ایمنی 
شدید دارند (مثل 0256 مورد نظرسئوال که 004-99 
انست): اصولا واکسپناسیون سرخک در افراد مبتلا به 
نقایص شدید ایمنی سلولی کنتراندیکه است. زیررممکن 
است ویروس واکسن موجب بیماری ریوی پیشرونده با 
عفونت CNS‏ شود. 


۱ سرخک یک بیماری Gyn’‏ است که با مراحل زیر 
مشخص می‌گردد: 
(I‏ مرحله مقدماتی یا 0۳0۳۵1 تب. سرفه. 
آبریزش از بینی (علائم گریزا) و کنژنکتیویت 
ب) راش‌های ماکولوپاپولرژنرالیزه که از خط رویش سر 
و پشت گوش‌ها شروع می‌شوند. راش‌ها ۱۴ روز 
بعد از ابتلا به عفونت ایجاد می‌گردند. 
۲ لکه‌های (Koplik’s spots) Ses‏ پاتوگنومونیک 
سرخک هستند. spots‏ 5 10011 ۲ روز قبل از 
ظاهر شدن راش‌ها برروی مخاط دهانی ایحاد شده 
و با ظهور راش‌ها ناپدید می‌گردند. 
۳ مبتلایان به سرخک از چند روز قبل از ظهور بثورات تا 
چند روز بعد از آن می‌توانند عفونت را انتقال دهند. 
۴ تشخیص سرخک براساس pide‏ بالینی و مشاهده 
Koplik’s spots‏ می‌باشد. تست‌های سرولوژیک 


رایج‌ترین روش تشخیص آزمایشگاهی سرخک 
هستند. 181 اختصاصی سرخک غالبا طی ۱-۳ روز 
از شروع راش‌ها قابل شناسایی هستند. روش 
11-8 هم برای تشخیص سرخک حساس و 
اختصاصی می‌باشد. 

۵ اساس درمان سرخک. مراقبت‌های حمایتی می باشد. 
استفاده از ویتامین ۸ از سوی WHO‏ برای ples‏ 
کودکان بالاتراز ۱۲ ماه مبتلابه سرخک توصیه 
گردیده است. 

۶ تجویز ایمنوگلبولین در طی ۷۲ ساعت بعد از تماس 
از سرخک جلوگیری می‌کند. تجویز ایمنوگلبولین تا 
۶ روز بعد از تماس هم مفید است. 

۷ تجویزایمنوگلبولین بعد از تماس به ویژه در افراد زیر 
توصیه می‌گردد: 

(A!‏ کودکان کمترازیکسال 

ب) مبتلایان به gHIV‏ نقص ایمنی 

ج) زنان باردار 

د) درصورت Lal‏ مادربه سرخک. تمام کودکان 
واکسینه شده که تماس SE‏ داشته‌اند. wh‏ 
ایمنوگلبولین دریافت کنند. 

A‏ دوزایمنوگلبولین در افراد طبیعی 0۷۵ ۰/۲۵ و در 
مبتلایان به نقص ایمنی ۰/۵۲۱/162 است. 

٩‏ اگرایمنوگلبولین دریافت شود. باید واکسیناسیون 
۶ ماه بعد انجام شود. 

۰ واکسیناسیون سرخک درافرادی که مبتلابه نقص 


یادداشت. }+ 


ULE 


۱- خانم۲۰ ساله‌ای» تب و علائم سرماخوردگی پیدا کرده 
و پس از۲ روز راش‌های ماکولوپاپولر در صورت و آرترالژی 
ay‏ علائم قبلی اضافه می‌شود. در معاینه. آدنوپاتی ALE‏ 
گردن و انانتم پتشیال در کام نرم دارد. محتمل‌ترین 


تشخیص کدام است؟ (پرانترنی -اسفند ۸۳) 
¢( عفونت با EBV‏ د) عفونت با CMV‏ 
سرخجه اکتسابی 
و تظاهرات ill‏ 


(- سرخجه اکتسابی با راش ماکولوپاپولر زتلیزه 
مشخص می‌شود که een‏ تا ۲ روز باقی می‌ماند. 
تا ۵۰ از عفونت‌های ویروس سرخجه ممکن است 
L Subclinical‏ غیرمشخص باشند. در کودکان» راش 


Preview 


معمولًوّلین ALES‏ بیماری می‌باشد. هرچند در کودکان 
بزرگترو SILT‏ اغلب یک دوره مقدماتی ۱ تا ۵ روزه 
قبل از بروزراش‌ها وجود دارد که می‌تواند شامل تب 
Malaise. Low grade‏ و pyle‏ تنفسی فوقانی باشد. 
دوره کمون ۱۴ روزاست (از ۱۲ تا ۲۳ روز متغیر است). 

۲- لنفادنوپاتی (خصوصاًاکسی‌پیتال و پشت گوشی) 
ممکن است درطی هفته دوم پس ازتماس مشاهده 
لوق 

۳- هرچند سرخجه اکتسابی معمولاً به عنوان یک 
بیماری خوش خیم در نظر گرفته می‌شود. آرترالژی و 
آرتریت در بزرگسالان آلوده (خصوصاًزنان) شایع می‌باشد. 

۴- ترومبوسیتوینی و آنسفالیت عوارضی هستند که 
شیوع کمتری دارند. 


@tabadoljozvebia- ی‎ 


¥- خانمی که در هفته یازدهم حاملگی با بیمار gles‏ 
سرخجه مواجهه داشته. به درمانگاه مراجعه می‌کند. 
آزمون سرولوژی سرخجه که ۲ روز بعد از مواجهه جهت 
این خانم باردار انجام شده. IgM‏ منفی و :)۱8 مثبت 
گزارش گردیده است. مناسب‌ترین اقدام جهت این 
خانم حامله چیست؟ 
(پرانترن ی bi -4 ۴ Adel‏ ۰ کشوری [دانشگاه تهران]) 

الف) تجویزایمنوگلبولین اختصاصی سرخجه 

ب) توصیه به ختم بارداری 

ج) اطمینان دادن به بیمار 

د) نکرار سرولوژی IgG‏ 181 سرخجه ۲ هفته بعد 


i‏ تشخیص سرخجه در زنان Abels‏ درتمام زنان 
باردار seb‏ جهت غربالگری سرخجه. سطح آنتی‌بادی IgG‏ 
برعلیه سرخجه مورد سنجش قرارگیرد. اگ رآنتی‌بادی 
0مثبت باشد.زن logs‏ ایمن در نظ رگرفته می‌شود. 
زنان حامله مستعد باید پس از زایمان واکسینه شوند. 

خانم باردار مستعدی که در معرض ویروس سرخجه 
قرارگرفته است باید از نظر وجود آنتی‌بادی‌های ]121۷و 
افزایش ۴ برابری در تیترآنتی‌بادی :)18 در نمونه‌های سرمی 
بین فاز حاد و نقاهت بررسی شوند تا مشخص شود که آیا 
وی درطی حاملگی leo‏ عفونت شده است با خیر. 


---------------------- 6:6 
۳- درآزمایشات خانم ۲۱ ساله‌ای در هفته ۶ حاملکی 
متعاقب تب اخیر و آرترالژی. آزمایش Rubella IgM Ab‏ 
مثبت گزارش گردیده است. کدامیک از اقدام‌های زیررا 
ترجیح می‌دهید؟ 

(پرانترن ی اسفند ۴ ۹- قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]) 

الف) تجویز ریباویرین 

ب) واکسیناسیون روبلا 

ج) تجویز فوری آیمنوگلبولین وریدی 

د) بررسی از نظر اندیکاسیون ختم حاملگی 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


زنان حامله‌ای که شواهد عفونت ole‏ را دارند باید از 
نظربالینی مانیتور شوند. سن حاملگی در زمان عفونت 
مادری باید مشخص شود تا احتمال خطربرای OFF‏ 
ارزیاببی شود. تا ۸5۰ از زنانی که در !۱ هفته اوّل حاملگی با 
ویروس سرخجه آلوده شده‌اند, شیرخوار مبتلا به سندرم 
سرخجه مادرزادی (CRS)‏ به دنیا می‌آورند. میزان بروز 
6 در صورت وجود عفونت مادری در طی ۲۰ هفته اوّل 
حاملگی ۸۲۰ می‌باشد. 


)0([ 


۴- زن حامله که قبلاً مبتلا به سرخجه نگردیده است و 
شرح حال دریافت واکسن سرخجه نیزندارد. در تماس 
با بیمارمبتلابه سرخجه قرا رگرفته است. کدامیک از 
اقدامات زیر مفیدتر است؟ 

(پرانترنی اسفند -٩۴‏ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیرازا» 


الف) تجویزواکسن سرخجه 

ب) تجویزریباویرین وریدی 

ج) تجویزایمنوگلبولین عضلانی 

د) اقدامی لازم نمی‌باشد 

ایمنوگلبولین از عفونت با ویروس سرخجه پس از تماس 
پیشگیری نمی‌کند و بنابراین به عنوان روش پیشگیری 
روتین پس از تماس توصیه نمی‌شود. هرچند ایمنوگلبولین 
ممکن است علایم را تخفیف داده یا سرکوب کند. تجویز 
ایمنوگلبولین تنها زمانی ob‏ در نظر گرفته شود که خانم 
بارداری که در معرض سرخجه قرار گرفته بوده است در 
هیچ شرایطی حاضربه پایان دادن a‏ حاملگی نباشد. در 
این موارد. تجویز۲۰ میلی‌لیترایمنوگلبولین 1۷1 در عرض 
VY‏ ساعت بعد از تماس با سرخجه ممکن است موجب 
کاهش ریسک سرخجه شود ولی این خطررا کاملاًازبین 
esi oe‏ 


6 2 


i 


@tabadoljozveha_grou 


Follow up 


۱ سرخجه اکتسابی با راش ماکولوپاپولر ژنرالیزه 
مشخص می‌شود که معمولاً تا ۳ روز باقی 
می‌ماند. ممکن است در دومین هفته بعد از تماس 
لنفادنوپاتی أکسی‌پیتال و يا پشت گوشی رخ دهد. 

۲ تشخیص سرولوژیک سرخجه براساس موارد زیراست: 
الف) وجود ۷1ع] در سرم فاز حاد بیماری 
ب) افزایش ۴ برابری تیتر IgG‏ 

۳ درتمام زنان باردار wh‏ جهت غربالگری سرخجه. 
سطح آنتی‌بادی 186۶ بر علیه سرخجه مورد سنجش 
قرار گیرد. 

۴ تست gM avidity‏ به‌ویژه برای تشخیص سرخجه 
درزنان حامله و ارزیابی ریسک سندرم سرخجه 
مادرزادی (CRS)‏ مفید است. 

۱ ۵ سندرم سرخحه مادرزادی (CRS)‏ موجب نقایصی در 
۱ چشم (کاتاراکت). گوش (کری) و قلب PDA)‏ و ننگی 
شریان ریوی) در نوزاد می‌شود. ترومبوسیتوپنی. 


af 7 hav 6 | 
تارمن ری‎ Bor 7۳ 


فصل ۱ * سرخجه (سرخک آلمانی) 7 7۳ 


Blueberry muffin syndrome پورپورا. پتشی و‎ 

دراین نوزادان ممکن است دیده شود. اختلالات 

شنوایی شایعترین نقص در سرخجه مادرزادی 

۶ به زنان حامله نباید واکسن سرخجه تجویزنمود و 

درحتورت ور TiS ۲۸۹ CREED Sib‏ 
تاخیر انداخته شود. 

۷ اگربه یک خانم حامله به صورت سهوی واکسن 

سرخجه تزریق شود. لازم به ختم حاملگی و سقط 


یسب . 
A‏ ایمنوگلبولین جهت پیشگیری به سرخجه بعد از 
تماس توصیه نمی‌گردد. 
٩‏ گروه‌های هدف واکسن سرخجه عبارتند از 
(HI‏ کودکان بزرگتر از یکسال 
ب) نوجوانان و بزرگسالان بدون ایمنی نسبت به 


سرخجه 
col she‏ که درشرایط دسته‌جمعی زندگی می‌کنند. 
0( زنان مستعد قبل و بعد از حاملگی 


زیر سقف این خانه 
پس از ربع قرن تلاش مستمر در زمینه آموزش 
پزشسکی» در ساختمان جدید موّسسه گردهم 
آمده‌ايم تا علاوه بر BL‏ و تولید AS‏ و سایر 
محصولات فرهنگی» آموزش پزشکی الکترونیک 
را هم آغاز کنیم. 

در زیر سقف این خانه امکاناتی فراهم 
کرده‌ایم که متعلق ay‏ تمام دانشجویان پزشکی و 
پزشکان ارزشمند کشورمان است. 

کمک کنیم تا گام بزرگی در جهت پایه‌گذاری 
آموزش پزشکی نوین در ایران» برداریم. 

دستان پرمهرتان را برای همکاری, به گرمی 
می‌فشاریم. 


Preview 


۱- دختر ۵ ساله اهل افغانستان. بدون سابقه 
واکسیناسیون مشخص به‌دلیل تب و میالژی و 
بی‌اشتربایی از ۳ روز قبل مراجعه نموده است؛ مادر بیمار 
ذکرمی‌کند که از روز قبل بیمار به طور ناگهانی دچار درد 
و تورم یک طرفه صورت شده است. در معاینه. تندرنس 
و تورم ناحیه پاروتبد دارد. باتوجه dy‏ تشخیص احتمالی 
آورسون. در مورد زمان SLA!‏ ویروس به سایرافراد 
خانواده کدامیک از موارد زیر صحیح است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۰ اکشور ی[دانشگاه تهران]» 

(ll‏ ازیک هفته قبل از شروع علائم تا شروع پاروتیدیت 

ب) ازیک هفته قبل ازشروع Sle‏ تیک هفته پس از 

parle شروع‎ 

ج) از زمان شروع پاروتیدیت تا بهبودی آن 

د) باتوجه به گذشت ۲ روز از شروع علائم. ریسک انتقال 


وجود ندارد. 


@ تظاهرات بالینی 

۱- آوریون یک بیماری ویروسی مسری بوده که تظاهر 
بالینی شایع آن تورم یک یا هردو غده پاروتید است. 
پاروتیدیت کلاسیک. جزء ضروری برای اوریون است. 

۲- اپیدیدیموارکیت دومین تظاهر شایع اوریون است 
ولی عقیمی بعد از آوریون نادراست. 

۳- مننژیت آسپتیک در کمتراز۱۰/ موارد رخ می‌دهد و در 
آقایان شایع‌تراست. مننژیت اوریونی Self-limited‏ است. 
در۲۴ ساعت Jal‏ « سلول‌های PMN‏ در [) غالب هستند. 
لیکن ازروزدوم ales‏ سلول‌ها, لنفوسیت هستند. 

© دوره سرایت: ویروس آوریون از یک هفته قبل از 
شروع تا یک هفته بعد از شروع علائم. ریزش می‌نماید. 
بیشترین زمان سرایت اوریون ۱ تا ۲ روز پیش از آغاز علائم 
بالینی می‌باشد. )4253 اصلی سئوال). 


بلللر 


=i 
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تشخیص: تشخیص آزمایشگاهی اولیه اوریون 
براساس شناسایی 1*1۸ ویروس به کمک RT-PCR‏ 
است. برای این منظور از سواپ دهانی استفاده می‌شود. 
بهتراست نمونه‌برداری به کمک سواپ دهانی درطی 
۲ روز اول ایجاد علائم صورت پذیرد. 

@ کنتراندیکاسیون‌های واکسن اوریون 


۱- زنان حامله 
۲- کسانی که به واکسن آلرژی دارند. 
۳- سرکوب ایمنی شدید ads)‏ یا ثانویه 


-Y‏ ایزو لاسیون تنفسی را در مورد کدامیک از بیماری‌های 
زیر توصیه می‌کنید؟ 
city)‏ شهریو ر -٩۳‏ قطب ۱ کشور ی [دانشگاهگیلان و مازندران!» 
الف) آنتراکس ریوی 
ب) سیاه سرفه 
tg‏ مفتزیت سای 
د) آوریون 


منتقل می‌گردد. 


Ooo) 


۳- کمترین شانس آنومالی جنبنی در آلودگی با کدامیک 
از ویروس‌های زیر در دوران حاملکی دیده می‌شود؟ 


ج) آوریون د) ابله‌مرغان 


اوریون در سه ماهه اوّل حاملگی. خطر سقط را افزایش 
می‌دهد؛ اما شواهدی مبنی بر افزایش خطر زایمان 
زودرس با نقائص مادرزادی وجود ندارد. 


eo افارب‎ 


۴- درمورد اوریون جمله صحیح را انتخاب کنید: 


(پرانترنی - شهریور۸۱) 


فصل ۱ + اوریون لس سل لا 


الف) شیوع مالفورماسیون در نوزاد متولد شده از مادر 
مبتلا به اوریون زیاد است. 

ب) بالا بودن آمیلاز سرم در جریان اوریون. تشخیص 
پانکراتیت را قطعی می‌کند. 

‌ِ( در صورت بروزآرکیت a‏ شایع است. 

د) آنسفالیت اوریونی غالبا منجربه عوارض دائمی می‌شود. 


[2] آنسفالیت اوریونی: در ۸۰/۱ عفونت‌ها, ویروس 
اوربون ممکن است آنسفالیت ایجاد کند که با تب بالا 
همراه با تغییرات شدید سطح هوشیاری, تشنج و علائم 
نورولوژیک موضعی تظاهر می‌کند. اختلالات EEG‏ 
ممکن است مشاهده شوند. در افرادی که زنده می‌مانند 
گاهی عارضه دائمی ایجاد می‌شود. Outcome‏ بد در 
عفونتهای بززگسالان jl Sauls‏ کودکان است. میزان 
میگ دم سره با sect PAPE tig Sem padi cid dl‏ 

Hl‏ آپید ید یموارکیت: بعد ازپاروتیدیت شایعترین تظاهر 
اوریون است. عقیمی بعد ازاوریون نادراست گزینه AE‏ 

[2] پاتکرآتبت: با درد شکمی تظاهر می‌یابد. تشخیص 
پانکراتیت دشوار است. چرا که افزایش آمیلاز خون هم در 
پاروتیدیت و هم در پانکراتیت رخ می‌دهد. 


۵- جوان ۱۷ ساله‌ای با تب. مبالژی و درد بیضه راست 


مراجعه کرده است. در معاینه علاوه برتورم و تندرنس 
شدید در بیضه راست. هر دو پاروتید متورم و دردناک 
می‌باشد. مناسب‌ترین اقدام درمانی plus‏ است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد - تیر۰٩)‏ 

الف) تجویزمسکن 

ب) تجویز ایمنوگلبولین 

ج) تجویز استروئید 

د) انسیزیون تونیکا آلبوژینه 

درمان: اوریون LE‏ یک بیماری خوش خیم بوده 
و خودبه خود بهبود می‌یابد. درمان آوریون علامتی و 
حمایتی است. داروهای ضد درد و کمپرس گرم و سرد برای 
پاروتیدیت مفید است. 

۱- تجویز ایمنوگلبولین ارزشی ندارد. 

۲- تجوی زگلوکوکورتیکویید و یا برش تونیکا آلبوژینه هیچ 


@tabadoljozvehe-greips——_— 


plas”‏ ارزشی دردرمان آرکیت شدید ندارند (۱۰۰/ امتحانی). 
۳- ۳ گاهی برای کاهش دادن سردرد ناشی از مننژیت 
انجام می‌شود. 
۴- تجوی ززیر جلدی اینترفرون 020 می‌تواند به حفظ 
ارگان و باروری کمک کند. 


۶- برای درمان آرکیت ناشی از اوریون کدامیک از موارد 
زیر موثر نمی‌باشد؟ ‏ «ارتقاء داخلیدانشگاه زاهدان -تیر۳٩)‏ 
الف) تجویزاینترفرون 020 
ب) کمپرس سرد 
ج) تجویز کورتیکواستروئید 
د) بلوک ae eee‏ ره سید 


soe at es Sth‏ شود. 


۱ آوریون یک بیماری ویروسی Spd‏ بوده که تظاهر 
بالینی شایع آن تورم یک یا هردو غده پاروتید 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


است. پاروتیدیت کلاسیک. جزء ضروری برای 
اوریون است. 
۲ تشخیص آزمایشگاهی اولیه اوریون براساس 
شناسایی 18۷۸ ویروس به کمک cowl RT-PCR‏ 
برای این منظور از سواپ دهانی استفاده می‌شود. 
بهتراست نمونه‌برداری به کمک سواپ دهانی در 
طی ۲ روز اوّل ایجاد علائم صورت پذیرد. 
آوریون یک بیماری خوش خیم و Self-limited‏ 


+t 


است. درمان اوریون علامنی و حمایتی می‌باشد. 
داروهای ضددرد و کمپرس سرد و گرم برای پاروتیدیت 

۴ تجویز ایمنوگلبولین برای درمان b‏ پروفیلاکسی بعد 
از مواجهه توصیه نمی‌گردد (۱۰۰/ امتحانی). 

۵ تجویزگلوکوکورتیکوئید L‏ برش تونیکا آلبوژنیه در 
درمان SH!‏ ناشی از اوریون هیچ ارزشی ندارند 
Z\or)‏ امتحانی). 

۶ اوریون در سه ماه Jal‏ حاملگی. خطر سقط ,\ 
افزایش می‌دهد: ها شواهدی مین راهان سطر 
زایمان زودرس با نقائص مادرزادی وجود ندارد. 


۱۳ 


۱ >. Dj) ش‎ 


en در‎ 
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۱- زن ۲۸ ساله‌ای متعاقب گزش ساق با توسط شغال 
به درمانگاه مراجعه نموده است. زودرس‌ترین علامت 
نورولوژیک مطرح‌کننده شاری. کدامیک از موارد زیر 
می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریو ر۳٩-‏ قطب | کشور ی[دانشگا MF‏ و مازندران]» 

الف) سردرد و استفراغ 

ب) آثروفوبی و هیدروفوبی 

ج) هذیان‌گویی و ABNF‏ 

د) پارستزی و خارش محل گزش 


pice‏ بالینی هاری 

@ علائم مقدماتی: زودرس‌ترین علایم بالینی هاری با 
cl, alles‏ مقدماتی غیراختصاصی آغاز می‌گردد که شامل 
موارد زیر می‌باشد: 

۱- تب Malaise‏ سردرد. تهوع و استفراغ 


مزفعصهای.. 


Preview 


۲- اضطراب یا آژیتاسیون نیزممکن است ظاهر شوند 

۳- زودرس‌ترین ple‏ نورولوژیک هاری شامل 
پارستزی. درد با خارش در نزدیکی محل تماس می‌باشد 
که در۵۰ تا ۸۰/ بیماران رخ داده و قویاً مطرح‌کننده هاری 
می‌باشد. 

cy yA?‏ وسازق: معمولا تک tor‏ وه یافکه انست واین 
pie‏ می‌توانند منعکس‌کننده عفونت همراه با تغییرات 
التهابی درريشه خلفی موضعی باگانگلیون حسی مغزباشند. 

۵ علانم نورولوژیک: درانسان دوشکل هاری عصبی 
حاد وجود دارد که عبارتند از: 

1- هاری آنسفالیتی ۸۰): به‌علت درگیری ساقه مغز 
بوده و موجب هیدروفوبی و آثروفوبی می‌گردد. تب. 
کنفوزیون. توهمات تشنج و ستیزه‌جویی در این نوع 
دیده می‌شود. اختلال عملکرد اتونوم auld‏ بوده و 
موجب ازدیاد ترشح بزاق. سیخ شدن pe‏ آریتمی قلبی و 
پریاپیسم می‌شود. 


@tabadoljozweha-. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


۲- هاری فلجی (۲۰/): با ضعف عضلانی شل مشخص 
می‌گردد. دراین گروه فلج شل «plas‏ فلج چهار اندام و 
فلج صورت رخ می‌دهد. 


۲- کدامیک از موارد زیر به‌عنوان Postexposure‏ 
prophylaxis‏ برای هاری انتخاب می‌شود؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- دانشگا هآزاد اسلامی) 
(Call‏ شستن محل گارگرفتگی با آب و Ogle‏ و بخیه کردن 
محل پارگی + ایمنوگلبولین ضدهاری و واکسن هاری در 
روزهای ۲۸-۱۴-۵-۳-۰ 
ب) شستن محل گارگرفتگی با آب و صابون و تزریق 
ایمنوگلبولین ضدهاری با تزریق واکسن هاری در روزهای 
۲۱-۷-۰ يا ۲۸ + واکسن کزاز 
ج) تمیز کردن محل گاز گرفتگی با آب و صابون - 
دبریدمان زخم, واکسن کزاز و تجویزانتی‌بیوتیک + RIG‏ 
ایمنوگلبولین ضدهاری + واکسن هاری در روزهای ۳-۰ 
- ۱۴-۷ 
زخم - واکسن کزاز + آنتی‌بیونییک + ایمنوگلبولین 
ضدهاری + واکسن هاری در روزهای ۲۸۱۴-۵-۰ 


[8] پروفیلا کسی پس از تماس (PEP)‏ ۰ (شامل 
مراقبت اززخم موضعی و ایمونیزاسیون فعال و غیرفعال 
بوده و شامل موارد زیر می‌باشد: ۱ 

1- مراقبت از زخم موضعی: مراقبت از زخم نباید با تأخیر 
انجام شود. مراقبت از زخم شامل موارد زیر است: 

الف) تمامی زخم باید به‌طور کامل با آب و صابون 
شسته شود. 

ب) بافت‌های غیرزنده Wh‏ دیریدمان گردند. 

ج) پروفیلاکسی از کزاز 

0( درمان آنتی‌بیوتیکی در مواقع لزوم ۱ 

۲- ایمنوگلبولین هاری plod (RIG)‏ کسانی که قبلا 
واکسینه نشده‌اند باید قبل از گذشت ۷ روز از تجویزاولین 
دوزواکسن, ایمنوگلبولین ضد هاری دریافت کنند. 

۳- واکسن هاری: تمام افرادی که در گذشته واکسینه 


۶ نشده‌اند po wb‏ کوتاه‌ترین زمان ممکن اوّلین دوزواکسن 


انازب )۵ 


را دریافت نمایند و در روزهای ۷۰۳ و ۱۴ واکسن تکرار 
شود. در افرادی که واکسینه شده‌اند. نیاز به دوزیادآوردر 
روزهای ۰ و ۳ وجود دارد. 


OBO) 


۲- به‌نبالگازگرفتگی توسط سگ ولگرد در صورتی که 
بیمار قبلا وا کسینه نشده باشد. کدام اقدام پیشگیرانه 
توصیه می‌شود؟ 
(پرانترنی اسفند ۹۶- قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیراز]» 
الف) تجویز۳ نوبت واکسن هاری در روزهای صفر سه. 
هفت dy‏ همراه یک نوبت ایمنوگلبولین هاری در روز ال 
ب) تجویز۵ نوبت وأکسن هاری درروزهای صفر ۰۳ ۰۷ 
۴ ۲۸ به همراه یک نوبت ایمنوگلبولین هاری 
ج) تجویز ۴ نوبت واکسن هاری در روزهای صفر, ۰۳ ۱۴۰۷ 
به همراه یک نوبت ایمنوگلبولین هاری در روز اوّل 
د) تزرسق ۵ نوبت واکسن هاری درروزهای صفر ۰۳ ۱۴۰۷ و 
۸ به همراه ۲ نوبت ایمنوگلبولین هاری در روزهای صفرو ۳ 


[ق پیشگیری از هاری بعد از تماس HG FEL‏ 

۱- تمام افرادی که در گذشته واکسینه نشده‌اند باید در 
کوتاه‌ترین زمان ممکن اولین دوزواکسن Vl)‏ عضلانی 
ay‏ ناحیه دلتوئید) را دریافت نمایند و درروزهای ۷۰۳ و 
۴ واکسن تکرار شود. دوزپنجم در روز ۲۸ دیگر توصیه 
نمی‌شود. در افرادی که واکسینه شده‌اند. نیازبه دوز 
یادآوردرروزهای + و ۳ وجود دارد. 

۲-تمام کسانی که قبلاً وا کسینه نشده‌اند باید قبل 
ازگذشت ۷ روزاز تجویزاوّلین دوزوا کسن. ایمنوگلبولین 
انسانی ضدهاری دریافت کنند. کل دارو بهتراست در 
محل گارگرفتگی تزریق شود. 

آ«] وا کسیناسیون هاری قبل از تماس: تمام افراد 
;!High risk‏ نظر شغلی یا تفریحی با مسافران به مناطق 
ay HL Sol‏ صورت زیر وا کسینه شوند. 

۱- تزریق ۳ دوزواکسن در روزهای ۰. ۲۱۰۷ يا ۲۸ 

۲-کسانی که قبلوا اکسینه شده‌اند؛ درصورت تماس مجدد 
فقط لازم به دوزیادآوردرروزهای ۰ و ۳ دارند (۱۰۰/ امتحانی). 
8"نکته‌ای بسیار مهم: در صورت تماس یک فرد SLB‏ 
مصون شده با هاری. دو دوزیادآوردر روزهای + و ۳ به‌کار 
برده می‌ شود (۱۰۰/ امتحانی) 


oe jae 


۳ 


۴- مرد جوانی که ۴ ساعت بعد ازکازگرفتگی توسط سک 
ولگرد مراجعه نموده است. در صورتی که قبلاً هیچ‌گونه 
واکسیناسیونی جهت هاری دریافت نکرده باشد کدام 
اقدام پیشگیرانه جهت هاری توصیه می‌شود؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیرا ز- تی VV‏ 

الف) تجویز۴ نوبت واکسن هاری به همراه یک نوبت 

ایمنوگلبولین هاری 

ب) تجویز۵ نوبت واکسن هاری به همراه یک نوبت 

ایمنوگلبولین هاری 

ج) تجویز۵ نوبت واکسن هاری 

د) تجویز ۳ نوبت واکسن هاری به همراه یک نوبت 

ایمنوگلبولین هاری 


OOS 


۵- در مورد واکسن هاری کدامیک صحیح است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیرازا» 
(ill‏ مصرف آن در حاملگی ممنوع است. 
ب) تزریق در alas‏ گلوتئال روش انتخابی است. 
ج) تجویز گلوکوکورتیکوئیدها در حین تزریق واکسن 
ممتوعمی‌باشته: 
د) روزهای تزریق واکسن, صفر, سه, هفت و چهارده 


ales -(‏ افرادی که در گذشته وا کسینه نشده‌اند باید در 
کوتاه‌ترین زمان ممکن Cal‏ دوزواکسن Vl)‏ عضلانی 
به aol‏ دلتوئید) را دریافت نمایند و در روزهای ۷۰۳ و 
۴ واکسن تکرارشود. دوزپنجم درروز۲۸ دیگرتوصیه 
نمی‌شود. درافرادی که واکسینه شده‌اند. نیاز به دوز 
یادآور در روزهای ۰ و ۳ وجود دارد رگزینه د). 

۲- حاملگی ممنوعیتی برای واکسیناسیون هاری 
نمی‌باشد رگزینه الف). 

۳-تزریق نباید در ناحیه گلوتئال انجام شود گزینه ب). 

۴- گلوکوکورتیکوئیدها و سایر داروهای تضعیف‌کننده 
ایمنی ممکن است با ایجاد ایمنی فعال تداخل کنند و نباید 
بجزدر موارد نیاز اساسی, درطی پروفیلاکسی پس ازتماس 
به کار برده شوند (EARS)‏ 


شارب( >( 


۶- خانم ۲۸ ساله که هفته ۱۸ حاملگی می‌باشد به 
دنبا لکازگرفتگی سک به درمانگاه مراجعه کرده است. 
شوهرش ذکرمی‌کند این سگ طی ۳ روز آخیر چندین 
نفردیگررا هم گاز گرفته است و دیگردر روستا دیده 
نشده است. جهت پیشگیری از هاری کدام گزینه را 
توصیه می‌کنید؟ (پرانترنی میان دوره- تی AV‏ 

الف) با توجه به حاملگی تزریق واکسن و ایمنوگلبولین 

کنتراندیکه می‌باشد Egy HS jl bog‏ علائم پیگیری شود. 

ب) درروزهای ۰ و ۷ و۲۱ بعد ازتماس واکسینه شود. 

ج) در روزهای ۰ و ۳ و ۷ و ۱۴ بعد از تماس واکسینه و 

ایمنوگلبولین در اوّلین مراجعه تزریق شود. 

د) فقط تزریق RIG‏ (ایمنوگلبولین هاری) کافی است. 


--------------------- (ر 2 .6 
۷- در فردی که مورد گزش سک قرار گرفته و در 
پروفیلاکسی اوّلبه فقط واکسن هاری دریافت کرده 
است. بهترین زمان مناسب تزریق HRIG‏ با توجه به 
pac‏ تزریق همزمان واکسن ایمنوگلبولین کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهدا» 

الف) با توجه به عدم تزریق همزمان واکسن ایمنوگلبولین. 

تزریق بعدی HRIG‏ مجاز نمی‌باشد. 

ب) حداکثر تا ۲ هفته پس از تزریق واکسن 

ج) هرزمان مراجعه نمود می‌توان HRIG‏ تجویز کرد 

د) تایک هفته پس از تزریق واکسن 


درصورت در دسترس نبودن فوری RIG‏ باید آن را طی 
۷ روزو نه بیشتر پس ازاوّلین دوزواکسن هاری به کار برد. 


۸- آقای ۴۵ ساله که ٩‏ روز قبل به‌علت گازگرفتگی 
سک dy‏ مرکز بهداشت شهرستان مراجعه و ۳ دوز 
واکسیناسیون هاری را درروزهای ۰ و ۲ و ۷ دریافت کرده 
است ولی به‌علت نبودن ایمنوگلبولین هاری (RIG)‏ 
آن را دریافت نکرده است؛ بیمار خودش شخصا 


پیگیری و در حال RIG pole‏ تهیه و به مرکز بهداشت 


AA 


0700706 0و و ۳۳ 


توصیه می‌کنید؟ (پرانترنی میان دوره- تی AV‏ 
الف) نصف دوزرا کنارمحل گارگرفتگی و بقیه را در گلوتئال 
ب) تزریق 110 توصیه نمی‌شود. 

ج) با توجه به جوش‌خوردن زخم plod‏ دوز RIG‏ را در 
گلوتئال تزریق کند. 

د) با توجه با گذشت ٩‏ روز تمام دوزرا در محل گارگرفتگی 
تزریق کند. 


چون بیش از ۷ روز ازاولین دوزواکسن گذشته است 
دیگرتجویز 816 لازم نیست. همچنین به پاسخ سئوال 
۷ مراجعه شود. 


4- صورت کودک ۸ ساله توسط سک گازگرفته شده است. 
بعد از انجام شستشوی مناسب. واکسن هاری در روزهای 
صنرو Aw‏ تزریق od IT‏ ولی به دلیل عدم دسترسی. 
ایمنوگلبولین ضدهاری دریافت نکرده است. در صورت 
تهیه ایمنوگلبولین ضدهاری. برای ادامه پروفیلاکسی چه 
توصیه‌ای می‌شود؟ (دستیاری - اردیبهشت VF‏ 
(Al‏ واکسن و ایمنوگلبولین در روز ۷ و واکسن در روز ۱۴ 
ب) دوز۲ برابرایمنوگلبولین در روز ۷ و واکسن در روز ۱۴ 
ج) ایمنوگلبولین در روز ۷ و واکسن در روز ۱۴ و ۲۸ 
د) واکسن درروز ۷ و ۱۴ و ۲۸ و بدون نیازبه ایمنوگلبولین 


۱- واکسن هاری در فرد واکسینه نشده دراولین فرصت 
و سپس سه دوزبعدی در روزهای ۰۳ ۷ و ۱۴ داده شوند. 

۲- دوزپنجم در روز ۲۸ دیگرتوصیه نمی‌شود. 

۳- ایمنوگلوبین هاری (RIG)‏ باید طی ۷ روز و نه 
بیشتر, پس Gal lj‏ دوزواکسن هاری تزریق شود. 


۰- بیماررآقای ۴۵ ساله جنگلبان در حین آزادکردن 
یک روباه از تله. توسط حیوان گاز گرفته شده است. 
بیمار سابقه واکسیناسیون قبل از هاری را داشته است. 
اقدام مناسب LR‏ پیشگیری از هاری plus‏ است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره - دی AY‏ 
الف) اقدامی نیاز ندارد. 
ب) تجویزواکسن هاری در ۵ نوبت 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی . 


۲۲۳۰۰۲۰۹252۹۲۲۹۹ ۳9 9 9 و و و و و و و و بو و وب 


ج) تجویز وا کسن هاری در دو نوبت ۰ و ۳ 
د) تجویز RIG‏ رایمنوگلبولین هاری) 


در صورت تماس مجدد یک فرد مصون شده (وا کسینه 
(ord‏ با هاری. فقط به دو دوزیادآوردر روزهای صفرو ۳ 
نیاز دارد. 


2 


۱- آقای دامپزشک که قبلاً واکسیناسیون هاری را 
دریافت کرده توسط یک روباه مورد گزش قرار گرفته و 
روباه نیز فرار کرده است. علاوه بر مراقبت‌های معمول 
زخم. در خصوص پروفیلاکسی هاری کدام گزینه 
صحیح است؟ (دستیاری- اردیبهشت CVV‏ 
الف) تزریق ایمنوگلبولین و۳ دوزواکسن درروزهای ۰ و۲ و۷ 
ب) تزریق ۲ دوزواکسن در روزهای ۰ و ۳ 
ج) تزریق آیمنوگلبولین به تنهایی 
د) با توجه به سابقه واکسیناسیون نیاز به اقدامی ندارد. 


۱ پیشگیری ازهاری بعد ازتماس fold‏ واکسیناسیون 
و تزریق ایمنوگلبولین می‌باشد. 
۲ واکسن هاری باید در ۴ دوزو در روزهای صفر. ۰۳ ۷ 


و۴ در عضله دلتوئيد تزریق شود. 

۳ ایمنوگلبولین باید قبل از گذشت ۷ روز از تجویز 
اولین دوزواکسن تزریق شود و پس از ۷ روزدیگر 
ارزشی ندارد. 

۴ درافرادی که LS‏ برای هاری واکسینه شده‌اند ولی 
مجدداً مورد مواجهه قرار گرفتهاند ۲ دوزواکسن 
درروزهای صفرو ۳ SIT‏ است ولی لازم به تجویز 
ایمنوگلبولین (RIG)‏ نیست. 

۵ حاملگی ممنوعیتی برای ایمونیزاسیون هاری 
نمی‌باشد. 

۶ واکسن هاری باید به عضله دلتوئید تزریق گردد و 
نباید به aol‏ گلوتئال تزریق شود. 


)0([ 


- آقای۳۰ ساله اهل افغانستان با تب و لرز مراجعه 
کرده است. در آزمایش‌های به عمل آمده آنمی و 
ترومبوسیتوینی دارد. در لام خون محیطی. گامتوسبت 
موزی شکل درون گلبول قرمز دیده شده است. 
کدامیک از انواع مالاریا برای وی مطرح است؟ 

(پرانترن ی اسفند ۹۷- قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر زا» 


ج) فالسی‌پاروم د اوال 
[ه] مالاریا 


هعلائم اولیه: مالاریا cle‏ شایع تب در مناطق 
گرمسیری است. علائم اولیه مالاریا؛ lyst‏ ختصاصی است. 

۵ علاثم کلاسیک: حمله کلاسیک مالاریا که با پیک‌های 
تب و لرز در فواصل زمانی معینی مشخص می‌شود, 
نشان‌دهنده عفونت با پلاسمودیوم ویواکس و پلاسمودیوم 


اوال می‌باشد. 

اگرچه تشنج ناشی ازتب در کودکان ممکن است در هر 
نوع LVL jl‏ دیده شود. تشنج ژنرالیزه فقط در مالاریای 
فالسی‌پاروم مشاهده می‌گردد و ممکن است موجب 
آنسفالوپاتی «مالاریای مغزی) شود. طحال بزرگ در مناطق 
آندمیک قابل مشاهده بوده و نشان‌دهنده عفونت‌های 
مکرر می‌باشد. بزرگی مختصر کبد بسیار شایع است 
(به‌ویژه در کودکان). 

[ه] مشخصات مورفولوژیک انواع پلاسمودیوم 

مشخصات مورفولوژیک لام خون محیطی ۵ نوع 
پلاسمودیوم ole‏ مالاریا در انسان به قرار زیر است: 

پلاسمودیوم فالسی‌پاروم: گامتوسیت‌های موزی 
شکل + فرم Ka,‏ شکل (رنگ پیگمان: سیاه) رنکته 
اصلی سئوال) 

پلاسمودیوم ویواکس: نقاط شوفنر+ اریتروسیت‌های 
بزرگ + اشکال نامنظم و بزرگ رینگ و تروفوزوئیت (رنگ 


نت 


۵ 


وب هو 


پیگمان: زرد -قهوه‌ای) 

@ پلاسمودیوم اوال: اریتروسیت‌های آلوده بزرگ و بیضی 
باانتهای ۱164آ+نقاط شوفنر(رنگ پیگمان: قهوه‌ای 
تیره) 

@ پلاسمودیوم مالاریه: تروفوزوئیت‌ها راست گوشه وبا 
نواری (Band or rectangular)‏ ررنگ پیگمان: قهوه‌ای - 
سیاه) 

۵ پلاسمودیوم نولسی: شبیه پلاسمودیوم فالسی‌پاروم 
(تروفوزوئیت‌های اولیه) یا پلاسمودیوم مالاریه 
(تروفوزوئیت‌های دیررس از جمله اشکال باند شکل) 
(رنگ پیگمان: قهوه‌ای تیره). دو ویزگی مهم پلاسمودیوم 
نولسی عبارتند از 

- سلول‌های جوان GLARBC)‏ جوان) را مبتلا 
می‌سازد. 

۲- طول دوره مرحله داخل گلبول قرم زاز سایرانواع 
کمتراست (۲۴ ساعت). 


oe Jac 


۲- در لام خون محیطی بیماری که باتب و لرز مراجعه 
کرده و سفربه جابهار داشته GR Jot FZ) cowl‏ قرمز 
بزرگتر از معمول ورنگدانه داشته و در داخل آنها مراحل 
مختلف رشد انگل (رینک. تروفوزوئیت و شیزونت) 
دیده می‌شود. کدامیک از پلاسمودیوم‌های زیر مطرح 


است؟ (پرانترنی - اسفند (AY‏ 
الف) ویواکس ب) مالاریه 
ج) فالسی‌پارم د) اوال 


ایرد 


۳- مرد ۲۵ ساله ۱۰ روزپس از بازگشت از سفرآفریقا باتب 
و لرزتکان دهنده. مراجعه کرده است. در معاینه. آنمی 
مختصرو طحال قابل لمس و در اسمیر خون محیطی در 
داخل گلبول‌های قرمز رینگ وتروفوزوئیت‌های پاند 
شسکل دیده می‌شود. کدامیک از پلاسمودیوم‌های زیر 


محتمل‌تر است؟ (دستیاری - اسفند (AF‏ 
ج) ویواکس د) فالسی‌پاروم 


نتشاواتی دکتراحمدی ‏ 


به پاسخ سئوال ۱ مراجعه شود. 


۴- کدام مورد زیر از مشخصات مالاریای فالسی‌پاروم 
شدید نمی‌باشد؟ 


(پرانترنی میان‌دوره -آذ ر۷ a‏ 


الف) اختلال عملکرد کلیوی ب) ادم ریوی 
ج) هیپرگلیسمی د) اسیدوز 
آع] مالاریای فالسی‌پاروم شدید 


مالاریای مغزی: کوما یکی از خصوصیات و ویژگی‌های 
شوم مالاریای فالسی‌پاروم است. هر نوع اختلال 
هوشیاری. دلیریوم و يا رفتار غیرطبیعی Sob‏ جدی AE‏ 
شوند. در ۱۵/ از مبتلایان به مالاریای مغزی. خونریزی 
شبکیه در فوندوسکوپی مشاهده می‌ شود . 

@ هیپوگلیسمی: هیپوگلیسمی با گلوکز کمتر از 
01 ۴۰ مشخص می‌گردد. هیپوگلیسمی یکی از 
مهم‌ترین و شایع‌ترین عوارض مالاریای شدید می‌باشد. 
هیپوگلیسمی با پپ شآگهی بدی همراه است و یک مشکل 
اصلی درکودکان و خانم‌های حامله می‌باشد. کینین و 
کینیدین که هم برای درمان مالاریا فالسی‌پاروم شدید و 
هم نوع بدون عارضه استفاده می‌شوند. محرکی قوی 
برای تحریک ترشح انسولین از پانکراس می‌باشند. زنان 
حامله‌ای که ازکینین استفاده می‌نمایند. در معرض خطر 

9 اسیدوز: اسیدوز: علت مهمی برای مرگ ناشی از 
مالاریای شدید است. هیپرلاکتمی در بیماران مبتلابه 
مالاریا به طورشایع همراه با هیپوگلیسمی می‌باشد و یک 
علت مهم مرگ درمالاریای شدید می‌باشد. 
i Sy‏ سطح پلاسمایی بی‌کربنات با لاکتات بهترین 
مارکرهای بیوشیمیایی تعیین‌کننده پیشآگهی مالاریای 

ادم ریوی غیرقلبی: بالغین مبتلا به مالاریای 
فالسی‌پاروم شدید ممکن ual‏ حتی BE‏ روز پس ازدرمان 
دارویی, دچار ادم ریوی غیرقلبی شوند. 

اختلالات کلیوی: اختلال کلیوی در بالغین مبتلا 
به مالاریای فالسی‌پاروم شدید شایع بوده درحالی که 
در کودکان به ندرت موجب نارسایی کلیوی آولیگوریک 


a, 


se ae 


تظاهرات مالاریای فالسی پاروم شدید (مربوط به سئوال (F‏ 


BT ute ۱۳ فص‎ 


نشانه‌ها 


8 ماژور 


کومای غیرقابل بیدارکردن /مالاریای مغزی ناتوانی در لوکالیزه نمودن یا پاسخ به محرک‌های شدید 


اسیدمی / اسیدوز 


آنمی نروموکروم - نروموسیتیک شدید 


ads نارسایی‎ 


و ادم ریوی / ARDS‏ 


هیپوگلیسمی 


ه هییوتانسیون / شوک 


DIC / ه خونریزی‎ 
awe 

سایر موارد 
ه هموگلوبین‌اوری 
ضعف ALi‏ 
و هیپرپارازیتمی 


9 زردی 


تظاهرات 


کومای بیشتراز۳۰ دقیقه بعد از تشنج ژنرالیزه 


11 شریانی کمترا Base deficit .V/¥0‏ بیشتراز Ameq/L‏ یا بی‌کربنات کمتراز۱۵ 


لا کتات وریدی بیشتراز ۵ 
هماتوکریت کمتراز ۸۱۵ یا هموگلوبین کمتراز ۵۶/۵ با پارازیتمی کمتر از ۱۰۰۰۰ 
کراتی‌نین بیشتر از !۳۲۳۵/۵ 


برون ادرار کمتراز۴۰۰ سی‌سی در روز در بالغین یا کمتراز ۱۳۲۱/۲۵ در کودکان 
که با هیدراتاسیون بهترنمی‌شود 


ادم ریوی غیرقلبی اغلب با هیدراتاسیون شدید بدترمی‌گردد 
قندخون کمتراز Femg/dl‏ 


فشارسیستولیک کمتراز ۵۰۳۳0/11۵ در کودکان ۱ تاه سال یا کمتراز 
۰۵ در بالغین 

تفاوت درجه حرارت مرکزی / پوست بیشتراز ۱۰ درجه 

پرشدگی مجدد مویرگی بیشتراز ۲ ثانیه 


خونریزی از لثه. بینی و دستگاه گوارش ویا شواهدی از DIC‏ 


بیش از ۲ تشنج ژثرالیزه در ۲۴ ساعت 


GOPD قهوه‌ای یا قرمن بدون ارتباط با مصرف داروهای اکسیدان و کمبود‎ col hol 
از کارافتادگی. قادر به نشستن بدون کمک نمی‌باشد‎ 
پارازیتمی بیشتراز ۵/در بیماران غیرایمن (بیشتراز ۱۰/ در هربیمار)‎ 


بیلی‌روبین سرم بیشتراز mg/dl‏ اگ رهمراه با پارزیتمی بیشتر از ۱۰۰۰۰۰ باشد. 


اختلالات هماتولوژیک: آنمی به‌علت تسریع تخریب 
اجباری گلبول‌های قرمزدر مرحله شیزوگونی انگل و خارج 
نمودن of‏ توسط طحال و مهار مغزاستخوان و خونسازی 
غیرموثر ایجاد می‌شود. اختلالات انعقادی خفیف در 
مالاریای فالسی‌پاروم شایع بوده و ترومبوسیتوپنی خفیف 
نیزبه طور شایع مشاهده می‌گردند. تعداد پلاکت طبیعی 
تشخیص مالاریا را زیر سئوال می‌برد. 

اختلال فعالیت sass‏ ایکتر شدید همراه با عفونت‌های 
پلاسمودیوم فالسی‌پاروم در بالغین شایع‌تر از اطفال 


می‌باشد و به علت همولیز, سیب سلول‌های کبدی و 
کلستاز ایجاد می‌گردد. 

هیپوگلیسمی. اسیدوز لاکتیک و اختلال متابولیسم داروها 
شود. به جدول بالای صفحه توجه کنید. 
---------------------- تبون 
۵- زن حامله‌ای با تشخیص مالاریای فالسی‌پارم HH‏ 
شدید تحت درمان با کینین قرارمی‌گیرد. ۲۴ ساعت Qy‏ 


پس از شروع درمان دچار تعریق, تاکی‌کاردی و اختلال 
هوشیباری می‌شود. انجام کدامیک از آزمایشات زیر در 


اولویت قرار دارد؟ («دستیاری - اردیبهشت CVF‏ 
الف) ECG‏ ب) ABG‏ 
ج) BS‏ د) LP‏ 


mp ----------------------‏ وج 
۶- تمام موارد زیر از معیارهای تشخیصی مالاریای 
(پرانترنی اسفند ۹۵ - قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 
(all‏ نداشتن ادرار 
ب) هموگلوبین ٩2۳/01‏ 


د) زردی 


باتوجه به جدول ارائه شده در پاسخ به سئوال ۴. 


هماتوکریت کمتراز ۱۵/ با هموگلوبین کمتر از ,۵2۳/01 از 
معیارهای مالاریای فالسی‌پاروم شدید می‌باشد. 


۷- توریست ۳۰ ساله‌ای ۲ هفته بعد از برگشت از سفر به 
آذریتا دچار تب و لرز زردی و بدحالی گردیده است. در 
بررسی لام خون محیطی. پلاسمودیوم فالسی‌پاروم به 
میزان زیادی گزارش گردید. به نظرشما وجود کدامیک 
از موارد زیر نشانگر پروگنوز بد در این بیمار می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریو ر۷٩-‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه pip‏ 

۲۰۰۰ لکوپنی در حد‎ (all 

ب) ترومبوسیتوپنی در حد ۶۶۰۰۰ 

ج) نسبت ۸٩۲‏ به ALT‏ پنج برابررطبیعی 

د) 01 خون ۷/۳۵ و بی‌کربنات Wmmol/L‏ 

با توجه به جدول ارائه شده در صفحه بعد. عوامل زیر 
باعث پی شآگهی بد می‌گردند: 

pH -‏ شریانی کمتراز ۷/۲۵ 

۲- بی‌کربنات کمتراز ۱۵ 

۳- لکوسیتوز بیشتر از ۱۲۰۰ 

۴- ترومبوسیتوپنی کمتر از ۵۰۰۰۰ 


۸- یک جوان ۲۵ ساله جهانگرد ۲ هفته بعد از برگشت 
از مسافرت آفریقا. دچار مالاریای فالسی‌پاروم شدید 
شده است. کدامیک از موارد زیر نشانگر پروگنوز ید در 
اين بیمار نیست؟ 


(پرانترنی شهریو ر VF‏ - سئوال مشترک همه (Lab‏ 
الف) تشنج مکرر 
ب) آنمی شدید 
ج) اسیدوز متابولیک شدید 


د) لکوپنی 


36 


(() خیص . 


-٩‏ مرد ۴۲ ساله اهل افغانستان که یک هفته قبل از 
کشورش به ایران مهاجرت نموده است. به‌علت تب 
WL‏ درد بدن. سردرد و اسهال بستری گردیده است. 
د رآزمایشات پلاکت پائین, اسیدوزمتابولیک. کراتی‌نین 
VL‏ و آنمی شدید دارد. کدامیک از اقدامات زیررا برای 
رسیدن به تشخیص انتخاب می‌کنید؟ 

(پرانترن ی اسفند ۴ ۹- قطب | کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]) 

(Ul‏ اسمیرضخیم و GE‏ خون محیطی 

ب) آسپیراسیون و بیوپسی مغزاستخوان 

ج) کشت خون و کشت ادرار 

د) اسمیرو کشت مغزاستخوان 


مشاهده نوع غیرجنسی انگل در اسمیر خون محیطی بوده 
که با رنگ‌امیزی رومانفسکی رنگ ده Braver‏ رنگ‌آمیزی 
به روش گیمسا در PH‏ ۰۷/۲ روش ارجح و انتخابی 
رنگ‌آمیزی Gul‏ 

اسمیر: وقتی بیماری از منطقه مالاریا خیزبا تب 
تائید تشخیص و شناسایی پارازیت سریعًتهیه شوند. 


۱۹ 


meas فصل ۱۳ ۰ مااری‎ @tabadoljozveha_groups 


srastscsressessnssseattasesnsesstseussstscsensansstrcsrstassesesneeeseUssssesersutesessseesenseseateseeet tS tseseentenen eset tT hts ttt htt ttt TTT TTT TTT TTT Te: 


ویژگی‌های مطرح‌کننده پروگنوز بد درمالاریای فالسی‌پاروم شدید (۱۰۰/ امتحانی) (مربوط به Shgduu‏ ۷) 


whe 


آژیتاسیون شدید. هیپرونتبلاسیون (دیسترس gen‏ هیپوترمی (< ۰۳۶/۵۳6 خونریزی. کومای عمیق, تشنجات مکر آنوری؛ 


رت 

(Y/Y mmol -هیپوگلیسمی «کمترازبا/‎ 

-افزايش سطح لاکتات (بیشتراز (Ommol /L‏ 

اسیدوز(011 شریانی کمتراز ۰۷/۲۵ Base deficit‏ بیشتر از 1/ 1003۰۸۲060 سرم کمترازا/ (\Ommol‏ 
افزايش کراتی‌نین سرم (بیشتراز ۸۵۱/1 ۲۶۵) 

افزایش بیلی‌روبین توتال (بیشتر از (O+pemol /L‏ 

- افزایش آنزیم‌های کبدی (نسبت ۳۰۸۹۲/۸1۲ برابربیشتر از میزان طبیعی) 

افزایش آنزیم‌های عضلانی (افزایش CPK‏ و میوگلوبین) 

افزایش اورات (بیشتر از 1 /۶۰۰۸۸۵۱) 


ه هماتولوژی 

لکوسیتوز (بیشتر از (ers‏ 

(PCV < 7.10) شدید‎ coil 

- کواگولوپاتی 
کاهش شمارش پلاکت‌ها (کمتراز ۵۰۰۰۰) 
PT‏ طولانی (بیشتراز ۳ انیه» 


7طولانی 

کاهش فیبرینوژن (کمتراز (Yeomg/dL‏ 
بررسی سطح پارازیت 
- هیپرپارازیتمی 


افزایش مرگ در صورت پارازیتمی ML. i) tar‏ ۱۰۰۰۰ 

مرگ VL‏ در صورت پارازیتمی بیشتر از JUL‏ ۵۰۰۰۰۰ 

بیش از ۸۲۰ تروفوزوئیت ها و شیزونت‌ها حاوی پیگمان (نشان‌دهنده پارازیت) 
بیش از 1۵ نوتروفیل‌ها حاوی پیگمان قابل مشاهده 


prowl‏ ضخیم برای تشخیص مالاریا از اسمیر نازک. 
حساسیت بیشتری داشته و روش ارجح است. 

تست ۳1117*۳2: این تست درتشخیص مالاریای 
شدید دربیماران تحت درمان با داروهای ضدمالاریا که 
فاقد پارازیتمی محیطی می‌باشند. به کار برده می‌شود. 
ih‏ یادآوری: بهترین روش تشخیص مالاریاء مشاهده 
نوع غیرجنسی انگل در اسمیر خون محیطی (به ویژه 
اسمیر ضخیم) است . 


-\e‏ خانم جوان درماه هشتم بارداری ۳ هفته پس از 
ay paw‏ چابهاردچار تب , سردرد و تشنج می‌شود. در 


معاینه. بیمار حالت کانفیوژن و لتارژی و تب FV‏ درجه 
سانتیگراد دارد. در آزمایشات هموگلوبین ۴/۶۵۲/۵0۱ 
و پلاکت ۷۵۰۰ در میکرولیتر دارد و قند خون بیمار 
¥dmeg/dl‏ می‌باشد. oa!‏ و مبهم‌ترین اقدام تشخبصی 
و محتمل‌ترین تشخیص کدامیک می‌باشد؟ 
(پرانترن ی اسفند -٩۳‏ قطب ۸ کشور ی [دانشگاه کرمان] 

الف) اسمیر ضخیم خون محیطی - مالاریای فالسی‌پاروم 

ب) آنالیز CSF‏ - مننژیت حاد با کتریال 

ج) GU prowl‏ خون محیطی - مالاریای ویواکس 

د) کشت خون - سندرم سپسیس مننگوگوکی 


1۱۳۱ is? 


۲۳۳۳۳۳ 0 00 0 


۱- برای تشخیص مالاریا, تهیه اسمیر ضخیم حساسیت 
بیشتری دارد. 

¥- 250) مورد نظرسئوال dle Loo‏ مالاریای شدید 
می‌باشد که به نفع پلاسمودیوم فالسی‌پاروم است. 


NV‏ پسر جوانی که در ایرانشهر خدمت سربازی را سپری 
می‌کند. با تب و لرزتکان‌دهنده مراجعه کرده است. 
علائم از ۳ روز پیش شروع شده و با آنمی و افت پلاکت 
خفیف همراه شده است. با شک به مالاریا درخواست 
آسمیرضخیم 9 نازک خون محیطی کرده‌اید که نتیجه 
آن منفی گزارش شده است. در صورتی که از نظر بالینی 
قویاً مشکوک dy‏ مالاریا باشید؛ plas‏ اقدام را مناسب 
می‌دانید؟ 
(پرانترنی شهریو ر ٩ bi - ٩۳‏ کشور ی [دانشگاه مشهدا) 

الف) تکرار لام خون محیطی هر ۱۲-۲۴ ساعت برای ۲ روز 

ب) با توجه به منفی بودن لام ضخیم و SGU‏ تشخیص 

مالاریا بعید به نظر می‌رسد. 

ج) درمان حدسی برای مالاریا و پیگیری بالینی بیمار 

د) تکرار لام خون محیط هر۲ ساعت تا ۱۲ ساعت 


یک اسمیرمنفی احتمال تشخیص مالاریا را کم می‌کند 
ولی آنرا به طور کامل رد نمی‌کند. لذا yb‏ لام خون محیطی 
۱و ۲ روز بعد بررسی شود تا مالاریا Rule out‏ شود. 


۲ نقاط شوفنر اریتروسیت‌های بزرگ, اشکال نامنظم 
و بزرگ رینگ و تروفوزوئیت در پلاسمودیوم ویواکس 
دیده می‌شوند. 

۳ تروفوزوئیت‌های نواری یا ib‏ شکل در پلاسمودیوم 
مالاریه مشاهده می‌گردد. 

۴ مالاریای فالسی‌پاروم شدید حداقل موجب یکی از 
تظاهرات زیر می‌شود: اختلال هوشیاری / کوما. 
هیپوگلیسمی. اسیدوز, ادم ریوی غیرقلبی. اختلالات 


آندمیک ادامه یابد. در صورت تجویز آنوواکون - پروگوانیل 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


0000000000000509 


کلیوی. آنمی نوروموسیتیک شدید و اختلال فعالیت 
کبد (زردی) 

۵ هرگاه بیماری علائم مالاریای شدید داشته باشد. 
نوع پلاسمودیوم. فالسی‌پاروم است. 

۶ تشخیص مالاریا براساس تهیه prowl‏ خون محیطی 
(به ویژه اسمیر ضخیم) می‌باشد. 

۷ تست ۳11110۳2 در تشخیص مالاریای شدید در 
بیماران تحت درمان با داروهای ضدمالاریا که فاقد 
پارازیتمی محیطی می‌باشند. ارزشمند است. 


[(0) 735 
۲ کدامیک از شیوه‌های زیر جهت پیشگیری از ابتلا 
به مالاریا استفاده نمی‌شود؟ 
(پرانترنی شهریور ۹/۸- قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیراز]) 
الف) استفاده از دا کسی‌سیکلین در طول سفربه مناطق 
آندمیک 
ب) استفاده از پماد دافع حشرات 
ج) واکسیناسیون یک ماه قبل از سفر 
د) استفاده از مفلوکین 


[8] پیشگیری از مالاریا 
‘iil ae‏ فردی در مقابل مالاریا: اين روش شامل 
خودداری از تماس با پشه‌ها در سحرو غروب و استفاده 


از مواد دافع حشرات (حاوی ۱90 پیکاریدین). لباس 


و 


مناسب و پشه‌بندها یا سایر مواد آغشته یه حشره‌کش 


می‌باشد رگزینه ب). 
@ پیشگیری دار ویی:کموپروفیلاکسی HELA‏ اعتماد 
نمی‌باشد؛ لذا همواره wb‏ مالا ریا در £5 تشخیص افتراقی تب در 


بیمارانی که به نواحی آندمیک رن باشد. حتی اگر 
بیمارداروی ضدمالاریای پروفیلاکتیک مصرف کرده باشد. 

© پروفیلاکسی در مسافران: مسافران باید حداقل 
از ۲ روز تا دو هفته پیش از مسافرت dy‏ نواحی آندمیک 
از داروهای ضدمالاریا استفاده نمایند. پروفیلاکسی 
ضدمالاریا باید به مدت ۴ هفته پس از ترک ناحیه 


۳۱ 


(مالارون) L‏ پریما کین می‌توان ۱ هفته پس از بارگشت از 
منطقه آندمیک دارو را قطع کرد. داروهایی که جهت 


SS Oa ۳3 aaa Bama ۱ 23۱۱3۶:۹۱ 1۱1۱3۱۰۱۱۱۱۱۱۹۱3 65 و و و‎ 


en 5 سل‎ Lyle ۰۳ فصل‎ 


@tabadoljozveha_ groups 


پروفیلاکسی به کار می‌روند. عبارتند از 

۱- مفلوکین (دوز بالغین: mg‏ ۲۵۰ هفتگی) داروی 

۲- آتووا کون - پروگوانیل (مالارون) جهت پروفیلاکسی 
درنواحی با پلاسمودیوم فالسی‌پاروم مقاوم به کلروکین 
يا مفلوکین به کاربرده می‌شود. این دارو را باید جهت 
افزایش جذب همراه با غذایا شیرمصرف نمود. این دارو 
در بیماران با *1) کمتر از Ye ml/min‏ توصیه نمی‌شود و 
همچنین 6 بودن آن در حاملگی ثابت نگردیده است. 

۳- داکسی‌سیکلین Veg)‏ روزانه) جایگزین موْثری She‏ 
آتوواکون - پروگوانیل با مفلوکین جهت پیشگیری ازمالارا 
و خانم‌های حامله پس از۱۵ هفتگی استفاده کرد (گزینه (AN‏ 

۴- کلروکین تنها جهت پروفیلاکسی در نواحی با 
پلاسمودیوم فالسی‌پاروم حساس به کلروکین یا فقط 
پلاسمودیوم ویواکس قابل استفاده می‌باشد. 

۵- پریماکین در پیشگیری ازمالاریا ویواکس و مالاریا 
فالسی‌پاروم مقاوم به دارو در بالفین موثرو بی خطر است. 
در موارد به کارگیری پریماکین مسافران باید از نظرکمبود 
0 آزمایش شوند. در کمبود GOPD‏ پریماکین 
می‌تواند باعث همولی زگردد که برخی اوقات کشنده متشاد 


OB) 


۳- آقای ۲۸ ساله قبل از سفربه یک مناطق مالاریاخیز 
ay‏ شما مراجعه نموده است. کدام داروی زیر برای 


پروثبلاکسی بهتراست؟ 
(پرانترنی شهریو ر۳٩-‏ قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد|» 
الف) مفلوکین ب) کلروکین 
ج) داپسون د) پریما کین 


Hl‏ مفلوکین: مفلوکین )399 بالغین: ۲۵۰17۵ هفتگی) 
داروی انتخابی پروفیلاکسی است. زیرا در بیماران مبتلا 
به مالاریای فالسی‌پاروم مقاوم موثر بوده و به خوبی 
توسط بیماران تحمل می‌شود. 
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۴- دربین داروهای رایجی که به عنوان کموپروفبلاکسی 
درمالاریا استفاده می‌شوند. کدامیک از داروهای زیر ر 


می‌توان یک هفته پس از بازگشت فرد از منطقه آندمیک 


قطع نمود؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه شیرا ز - تیر٩۸)‏ 
الف) کلروکین ب) پریماکین 
ج مفلوکین 6 داکسی‌سیکلین 


درصورت مصرف دوداروی زیرمی‌توان یک هفته پس 
از بازگشت از منطقه آندمیک دارو را قطع کرد: 

۱- آتوواکون - پروگوانیل (مالارون) 

۲- پریماکین 
تج 
۵- آقای ۳۰ ساله‌ای قصد مسافرت به منطقه آندمیک 
مالاریای مقاوم به کلروکین را دارد. برای وی پروفیلاکسی 
با Malaron‏ رآتوواکون - پروگوانیل) تجویزشده است. 
پس از ob‏ مسافرت. زمان قطع داروی مذکور کدام 
گزینه زیر است؟ «ارتقاء داخلی دانشگاه شهید بهشتی - تیر۰٩)‏ 

(cal‏ بلاقاصله بعد gb jl‏ مسافرت 


ب) یک هفته بعد 


۶- برای بیمار مبتلا dy‏ کمبود شدید GOPD‏ در صورت 
مسافرت به منطقه مالاریا خیز با فالسی‌پاروم مقاوم. 
کدامیک از داروهای زیر را جهت پیشگیری توصیه 


نمی‌نمائید؟ (پرانترنی - اسفند (M4‏ 
الف) پریماکین ب) مفلوکین 
ج) داکسی‌سیکلین د) آتوواکون - پروگوانیل 


--------------------- - 6( ب(ی(د) 
۷- برای پیشگیری از بروز مالاریای مقاوم به کلروکین 
دریک فرد Lino‏ تمام رژیم‌های زیر توصیه می‌شود. 
poe‏ (ارتقاء داخلی دانشگاه شیرا ز - تی AV‏ 
لف) مفلوکین هفته‌ای یک قرص 
ب) پروگوانیل روزانه ۲۰۰208 به همراه آتوواکون 


د) پریماکین روزانه ۲ قرص 


از داروهای زیر جهت پروفیلاکسی استفاده نمی‌شود: 

۱- پریمتامین - سولفادوکسین (فانسیدار) 

۲- از پریماکین و آتوواکون - پروگوانیل در حاملگی 
نباید استفاده شود. 

۳ آمودياکین 


کت وج 

۸- خانواده‌ای جهت سفربه جنوب کشور و چابهار 
برای پیشگیری از bY‏ با شما مشورت می‌کند. برای 
خانم حامله عضو این خانواده کدامیک از داروهای زیر 


را توصیه می‌نماید؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۷- قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 
الف) مفلوکین ب) کلروکین 
ج) دا کسی‌سیکلین د) پریما کین 


اقا پروفیلاکسی در حاملگی: بهترین دارو جهت 
پیشگیری ازمالاریای مقاوم به دارو دردوران حاملگی, برای 
زنان بارداری که ay‏ مناطق آندمیک مالاریا سفرمی‌کنند 
مفلوکین است. کلروکین و پروگوانیل نی زدر دوران حاملگی 
بی خطرهستند؛ اما مناطق اندکی وجود دارد که این داروها 
را می‌توان sly‏ پیشگیری توصیه OS‏ داکسی‌سیکلین را 


(رب(یرد) 


14- خانم حامله ۲۸ هفته, قصد مسافرت dy‏ منطقه‌ای 

دارد که مالاریای فالسی‌پاروم مقاوم. شیوع دارد. 

داروی آرجح sly‏ پروفیلاکسی مالاریا کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیر ز- WA poi‏ 


الف) آرتسونات ب) مفلوکین 

ج) پریما کین د) کینین 

به پاسخ سئوال ۱۸ مراجعه شود. 
--—-——-—— و۳ 


Follow up ۳ 


مفلوکین داروی انتخابی پروفیلاکسی می‌باشد. 

۲ در صورت تجویز آتوواکون - پروگوانیل (مالارون) یا 
پریماکین برای پروفیلا کسی مسافران. می‌توان یک 
هفته پس ازبازگشت ازمنطقه آندمیک دارو را قطع 
نمود. ولی در مورد سایرداروها این مدت ۴ هفته است. 

۳ درصورت کمبود GOPD‏ نباید از پریما کین استفاده 
نمود. 

۴ بهترین دارو جهت پیشگیری از مالاریای مقاوم 
به دارو در دوران حاملگی, برای زنان بارداری که 
به مناطق آندمیک مالاریا سفرمی‌کنند. مفلوکین 
ست. کلروکین و پروگوانیل نیزدر دوران حاملگی 

۵ از پریمتامین - سولفادوکسین (فانسیدار) هیچگاه 
برای پروفیلاکسی استفاده نمی‌شود. 


۰- بیماری ۱۸ ساله یک هفته پس از بازگشت از 
سراوان دچارتب. لرز تعریق و سردرد شده است. 
در لام خون محیطی. پلاسمودیوم فالسی‌پارم گزارش 
شده است. مناسب‌ترین درمان کدام است؟ 

(پرانترنی شهریو ر۴٩-‏ قطب A‏ کشور ی [دانشگاه کرمان]) 


الف) کلروکین 
ب) آتوواکون - پروگوانیل 

ج) آمودیاکین 

د) آرتسونات + فانسیدار (سولفادوکسین + پریمتأامین) 


Hl‏ درمان مالاریای فالسی پاروم: برای جلوگیری ازایجاد 
مقاومت دارویی, درمان مالاریای فالسی پاروم درمناطق 
آندمیک باید با چند دارو صورت گیرد و نه با یک داروی تنها. 
رژیم‌هایی که برای درمان به کارمی‌روند. عبارتند ان 

۱- ارتسونات برای ۳ روز+ سولفادوکسین - پریمتاین 
(فانسیدار) به صورت Single dose‏ (۱۰۰/ امتحانی) با 

۲- آرتسونات برای ۳ روز + آمودیاکین برای ۳ روزیا 

۲- ارتمتر- لومفانترین برای ۳ روزیا 


۳ 


oups 


@tabadoljozveha_gr 
آرتسونات + مفلوکین برای ۳ روز یا‎ -۴ 
روز‎ ۳ She دی‌هیدروآرتمیسینین - پیپراکوئین‎ -۵ 


ارب )9 


۱- فردی به‌دنبال مسافرت dy‏ جنوب ایران دچار علائم 
تب و لرزمی‌گردد. در لام خون محیطی بیما رکامتوسیت 
موزی شکل مشاهده می‌شود و بیمار IME‏ مالاریای 
شدید ندارد. خط اوّل درمان جهت وی کدام است؟ 
(پرانترنی شهریو ر -٩۵‏ قطب ۷ کشور ی[دانشگاه اصفهان]» 

(al‏ آرتسونانت + فانسیدار 

fa‏ کیخین « کلیمد‌آمایسین 

ج) کلروکین + پریماکین 

د) پروگوانیل + پریماکین 


گامتوسیت‌های موزی شکل مشخصه پلاسمودیوم 
فالسی‌پاروم هستند. همچنین به پاسخ سئوال ۲۰ مراجعه شود. 


راردا 


۲- بیمار۴۸ ساله اهل ایرانشهرباتب. لرزتکان‌دهنده. 
تعریق شدید و سردرد بستری می‌شود. آزمایشات 
عمومی و بیوشیمی در حد طبیعی است. pide‏ حیاتی 
aol‏ است. اما بیمار از ضعف و بدن درد شدید. 
شکایت دارد. در لام خون محیبطی. اشکال غیرطییعی 
درگلبول‌های قرمزو چند عددگامتوسیت موزی شسکل 
ملاحظه می‌شود. کدامیک از رژیم‌های درمانی زیر را 
برای low‏ انتخابی می‌دانید؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد]» 

الف) آتوواکون - پروگوانیل + کلیندامایسین 

ب) آرتسونات + مفلوکین 

ج) هالوفانترین + داکسی‌سیکلین 

د) کینین + آمودیاکین 


)0([ 


۳- مرد ۵۰ ساله بعد از بازگشت از مسافرت به نیجریه 
به‌علت تب و کاهش سطح هوشیاری به اورژانس آورده 


۳ tree eee e eee ee ere eee ee eee eee eee eee eee eer err e eee eer Teer eee eres 


Teeseeneaceteetecansnnesntessansetesesasenesenssansensseeseeneenrtettrsttnteerenssttreentes: 


هه 


شده است. آزمایشات ada!‏ به شرح زير است: 
Hb = 7gr/dl, PLT = 30000/mm:, Bil Total = 7.8mg/dl‏ 
Cr = 2.7mg/dl, AST = 1691U/l, ALT = 2231U/1‏ 
درلام خون محیطی, پلاسمودیوم فالسی‌پاروم به 

تعداد obj‏ دیده می‌شود. درمان انتخابی plas‏ است؟ 


(AV «دستیاری- اسفند‎ 
Artemether (call 


Quinine (e 


Artesunate ب)‎ 
Mefloquine د)‎ 


yly oH‏ مالاریای شدید 

آرتسونات: آرتسونات داروی انتخاب شده برای 
ples‏ بیماران مبتلا به مالاریای شدید می‌باشد. آرتسونات 
به‌صورت داخل وریدی تجویزمی‌شود. اما می‌توان ازآن 
به‌صورت تزریق داخل عضله نیزاستفاده نمود. آرتسونات 
راز طریق وریدی با عضلانی) داروی انتخابی می‌باشد. 
() توجه: آرزسونات در نارسایی AS‏ و کبد. نیازی 
به تنظیم دوزندارد. همچنین درزنان حامله مبتلا به 
مالاریای WAS‏ می‌توان از آرتسونات استفاده کرد. 

درمان‌های حمایتی: مالاریای فالسی‌پاروم شدید یک 
اورژانس پزشکی بوده و به مراقبت‌های شدید پرستاری و 
درمان‌های حمایتی زير نیاز دارد: 

۱- بیماران Lb‏ وزن شوند. 

lay‏ گنر پیساز کر کوسا باشت» یک بوستازبایه داتضا بر 
بالین بیمار حضور داشته باشد. 

۳- در بیماران غیرهوشیار. سطح گلوک ز خون باید هر 
۴-۶ ساعت اندازه‌گیری شود. تمام بیماران باید به‌ طور 
مداوم تحت انفوزیون دکستروز قرار گیرند. 

۴- شمارش انگل و تعبین هماتوکریت باید هر۶ تا ۱۲ 
ساعت انجام گیرد. اگرهماتوکریت به زیر۲۰/ افت نماید. 
خون کامل (ترجیحاً خون تازه) Sb‏ سل باید به آرامی 


ape 
به کار برده‎ JUS درصورت وقوع تشنج باید دیازپام‎ -۵ 
شود.‎ 


باشد زیاد مفید نیست. 


۴- دردرمان مالاریای شدید. خط اوّل درمان Plas‏ 
است؟ (پرانترنی شهریور ۹۶ - قطب A‏ کشور ی [دانشگاه کرمان]» 


۹۸ 


الف) کینیدین ب) آرتمتر - لومفانترین 
ج) کلروکین د) ارتسونات وریدی 


(> JED 


۵- بیماری با مالاریای فالسی‌پاروم با درصد پارازیتمی 
WL‏ بستری شده و یک حمله تشنج داشته است. plas‏ 
مورد زیررا در آزمایشات به طور سریال تا بهبودی بیمار 
مدنظر داشته و اندازه‌گیری می‌کنید؟ «دستیاری- اسفند (NA‏ 


الف) قندخون ب) منیزیوم سرم 
ج) کلسیم سرم د) انزیم‌های کبدی 
به پاسخ سئوال ۲۳ مراجعه شود. 


(O))‏ درمان مالاریای غیرفالسی‌پاروم 
۶- آقای جوانی متعاقب تب, لرزو تعریق از یک هفته 
قبل از نیک شهر بلوچستان مراجعه نموده است. 
در بررسی‌های انجام شده و در اسمیر خون محیطی 
آریتروسیت‌های حاوی انگل و نقاط ٩01011067‏ زرد - 
ثربوهآی مشاهده می‌شود با توجه به مشخصات انگل 
مناسب‌ترین انتخاب درمانی plus‏ است؟ 

(پرانترنی شهریو ۹۵ - قطب ۸ کشور ی [دانشگاه کرمان]» 


الف) مفلوکین ب) آرنسونات 
ج) کلروکین د) کینین 


ها مالاریای غیرفالسی‌پاروم: مالاریای ناشی از 
پلاسمودیوم ویواکس. مالاریه. اوال حساس را باید توسط 
کلروکین (Vd mg/kg)‏ با ترکیبات آرتسونات درمان کرد. 
رژیم‌های درمانی که برای این بیماران استفاده می‌شوند 
عبارتند از 

۱- کلروکین یا آمودياکین برای ۳ روز 

۳- در موارد ناشی از پلاسمودیوم ویواکس و اوال ogre‏ 
برکلروکین یا آمودیاکین باید جهت پیشگیری از عود به 
مدت ۱۴ روز پریماکین تجویزشود. 
0 توچه: و داروی انتخابی در مالاریای 
غیرفالسی‌پاروم. کلروکین است. 


(D‏ توجه: مشخصه مورفولوژیک پلاسمودیوم ویواکس. 
نقاط شوفنرو اریتروسیت‌های بزرگ و اشکال نامنظم و 
بزرگ رینگ و تروفوزوئیت (رنگ پیگمان: زرد - قهوه‌ای) 


Ze 
ریماکین در پلاسمودیوم‎ 
اوال‎ 
بیمار به دنبال مسافرت به جنوب شرق ایران با‎ -۷ 
تب و لرزو سردرد مراجعه می‌کند. در بررسی لام خون‎ 
و شبزونت‎ Single-chromatin محیطی پارازیت‌های‎ 
است؟‎ plas مشاهده می‌شود. درمان انتخایی‎ 

(پرانترنی شهریو ر ۴ 4= تطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیراز]) 


(Al‏ کلروکین فسفات 

ب) کلروکین فسفات + پریماکین 
ج) کلروکین فسفات + فنسیدار 
د) مفلوکین 


اقا تجویزپریما کین در پلاسمودیوم ویواکس و اوال 

درمالاریای ناشی از پلاسمودیوم ویواکس و lal‏ جهت 
Glow Say,‏ کبدی پایدار و جلوگیری از عود باید 
پریماکین تجویز شود (پس از منفی‌بودن نتایج تست‌های 
کمبود (66۳1). طول مدت درمان با پریماکین. ۱۴ روز 
است. اگربیماری کمبود خفیف GOPD‏ داشت می‌توان 
پریماکین را با دوز /kg‏ ۰/۷۵۳۵ (حداکثر (Fdmg‏ و به 
مدت ۸ هفته و به صورت یکبار در هفته تجویزنمود. در 
کمبود شدید SLs! G6PD‏ نباید پریماکین تجویزشود. 
8 کته ای بسیارمهم: اگرمالاریای ناشی ازپلاسمودیوم 
ویواکس واوال ناشی ازانتقال خون باشد. لازم به تجویز 
پریماکین نیست. 


oe - 1c) 


-1A‏ تکنسین آزمایشگاهی به‌دنبال نیدل استیک 
شدن. به مالاریای نوع ویواکس مبتلا گردیده است. 
plus‏ درمان زیررا توصیه می‌کنید؟ 

(پرانترنی اسفند -٩۳‏ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیرازا) 


ue 


فصل ۱۳ + مالاریا 
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الف) کلروکلین و به دنبال آن پریماکین 


ب) آمودياکین و به دنبال آن پریماکین 
ج) کلروکین 
د) کلروکین + ارتسونات 


تجویز پریما کین برای پلاسمودیوم ویواکس و اوال 
منتقل شونده توسط خون, لازم نمی‌باشد. 


oe : Oc) 


op0-14‏ ۴۵ ساله‌ای به‌دنبال تزربق خون در منطقه 
مالاریاخیز, با علائم تب و لرز چند روزه مراجعه نموده 
است. در اسمیرخون محیطی در برخی گلبول‌های قرمز 
بزرگ تم تروفوزوئیت‌های بزرگ و دانه‌های Schuffner‏ 
مشاهده می‌شود. اگردر این منطقه مالاریای مقاوم 
ay‏ درمان شایع نباشد. پیشنهاد شما برای درمان 
مناسب کدام است؟ 
(پرانترنیاسفند -٩۴‏ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]» 
الف) کلروکین + پریماکین ب) کلروکین به تنهایی 
ج) مفلوکین + پریماکین د) پریماکین به تنهابی 


۳۰- خانم حامله بعد از بازگشت از هند دچار تب و 
لرزهای متناوب شده که تشخیص مالاریای ویواکس 
جهت ایشان تایید گردیده است. رژیم پیشنهادی 
شما برای بیمار چیست؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵ - قطب ۶ کشور ی[دانشگاه زنجان]» 
الف) کلروکین تا ۳ روز و ادامه of‏ هفتگی تا آخرحاملگی 
ب) آرنسونات تا۳ روزو سپس پریماکین هفتگی تا آخرحاملگی 
ج) کلروکین تا ۲ روز و سپس پریماکین تا ۱۴ روز 
د) آنوواکون - پروگوانیل تا۳ روزسپس هفتگی تا آخرحاملگی 


زنان حامله مبتلا به مالاریای ویواکس يا لول تا 
زمان زایمان نباید پریماکین دریافت کنند. بلکه باید 
پروفیلاکسی سرکوب‌کننده با کلروکین mg/kg)‏ ۵ در 
هفته) دریافت نمایند. پس از زایمان می‌توان درمان با 
پریماکین را تجوی زکرد. 


۱- یکی از پرسنل آزمایشگاه در هنگام گرفتن خون از 
بیمار مبتلا به مالاریای ویواکس دچار Sele) NST‏ 
سرسوزن) می‌شود و پس از ۳ روز علائم بالینی و 
آزمایشگاهی وی از نظرابتلا به مالاریا مشت می‌شود. 
درمان استاندارد با کلروکین شروع مي‌شود. در صورت 
حامله بودن پرسنل فوق و فعالیت آنزيم COPD‏ نرمال. 
نحوه صحیح استفاده از یریما کین برای وی plas‏ است؟ 
(پرانترن یاسفند ۹۶- سئوال مشترک تمام (LoL‏ 
الف) شروع پریماکین پس از وضع حمل 
ب) درمان کلروکین به تنهایی کافی است 
ج) ۳ قرص در هفته dy‏ مدت ۸ هفته 
د) یک قرص روزانه به مدت ۲ هفته 


۲- چنانچه بیمار مبتلا dy‏ مالاریای فالسی‌پاروم شدید 
با کاهش هوشباری به بخش اورژانس آورده شود. کدام 
اقدام زیر اولویت دارد؟ 
الف) ۵20 - ]) مغز 
ب) LP‏ 
ج) اندازه‌گیری قند خون 
د) شمارش انگل در لام خون محیطی 


i‏ هیپوگلیسمی و سپتی‌سمی گرم منفی: هنگامی 
که دریک بیمارتحت درمان Lyle‏ وضعیت بیمار به 
ناگهان بد می‌شود باید به هیپوگلیسمی و سپتی‌سمی گرم 
منفی مشکوک شد. در مناطقی که مالاریا اندمیک است و 
درصد YL‏ از کودکان پارازیتمی دارند. افتراق مالاریای 
شدید از سپسیس با کتریایی دشواراست؛ این کودکان باید 
به صورت همزمان با داروی ضدمالاریا و آنتی‌بیوتیک‌های 
وسیع‌الطیف درمان شوند. چون عفونت‌های سالمونلایی 
غیرتیفوئیدی در این موارد شایع است. آنتی‌بیوتیک 
دریافتی باید این عفونت را نیزپوشش دهد. برای بیماران 
بسیار بدحال درهرگروه سنی که به درمان ضدمالاربا 
پاسخ نمی‌دهند باید آنتی‌بیوتیک تراپی مدنظر قرار گیرد. 


(لفازب 9ت6رد) 


6۳3 - 


NY مان دور -تی‎ sicily) 


44 


۳- کودک ٩‏ ساله مبتلا به مالاریا فالسی‌پارم تحت 
درمان باکینین می‌باشد. پس از ۲ روز دچار تب بالاو 
افزایش تعداد تنفس می‌گردد. مناسب‌ترین اقدام برای 
وی plas‏ است؟ (پرانترنی - اسفند (AY‏ 
(Al‏ کشت خون و شروع آنتی‌بیوتیک 
ب) لام خون محیطی و شروع مفلوکین به‌جای OS‏ 
ج) اندازه‌گیری کراتی‌نین سرم و حجم ادرار ۲۴ ساعته 
د) مایع درمانی و تجویز استامینوفن 


۱ درمان خط اوّل مالاریای ناشی از پلاسمودیوم 
فالسی‌پاروم عبارت است از: آرتسونات به همراه 
سولفادوکسین / پریمتامین (فانسیدار) 

۲ آرتسونات IV‏ 1۷1 داروی انتخابی برای مالاریای 

۳ درمان مالاریای غیرفالسی‌پاروم. شامل کلروکین 
پا آموديا کین برای Ne‏ روز است. در موارد ناشی از 
پلاسمودیوم ویواکس و اوال علاوه بر کلروکین یا 
آمودیاکین باید جهت پیشگیری از عود به مدت 
۴ روز پریماکین تجویزشود. قبل از تجویزپریما کین 
باید تست 26۳ انجام شود. 

۴ تجویزیریماکین برای پلاسمودیوم ویواکس و اوال 
منتقل شونده توسط خون لازم نمی‌باشد. 

۵ زنان حامله مبتلابه مالاریای ویواکس و اوال تا زمان 
زایمان نباید پریما کین دریافت کنند. دراين بیماران 
تجویزکلروکین هفتگی تنها درمان لازم است. 

۶ هنگامی که در یک بیمار تحت درمان مالاریا. 
وضعیت بیمار به ناگهان بد می‌شود باید به 
هیپوگلیسمی و سپتی‌سمی گرم منفی مشکوک شد. 


© ارائه رایگان مطالب آموزشی جدید 
© پاسخ توضیحی به سئوالات آزمون‌های پزشکی 


دکتر کامران احمدی در اینستا گرام 
https://instagram.com/kamran_aom‏ 


هر روز با چند پست آموزشی جدید 


کانال تلگرامی دکتر کامران احمدی 
t.me/drkahmadi‏ 
مطالب جدید هر روزه. همزمان با انتشار در اینستا گرام 


۱ 


@tabadoljozveha_groups 


Preview 


توسعه نيافته و با سیستم بهداشتی ضعیف به‌ویژه در 
کودکان کمتر از ۵ سال شایعتر است. 
۲- در کشورهای پیشرفته بیشتردر مسافرین با اقامت 
طولانی‌تری از ۶ ماه رخ می‌دهد. 


)0([ 


۱- مرد۳۰ ساله‌ای با درد قسمت Cpls‏ شکم. دل‌پیچه 
و اسرپال مراجعه نموده است؛ jo‏ آزمایش مدفوع تعداد 
cob;‏ گلبول قرمزو تعداد اندکی گلبول سفید. )3+( ies OB‏ 
i ۱ ۱ 3‏ ۳- کولیت 5 | | دان. ۱۰ بر 
گزارش گردیده است. کدام ارگانیسم عامل احتمالی تولف a easel Bia EE‏ زیر 


بیماری وی می‌باشد؟ 


۴- شیوع آمیبیازیس در افراد HIV‏ مثبت (به‌ویژه 
(پرانترنی شهریو ر۹۷- قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیاز]» شیوع زیس در اقفر وی 


ِ مردان همجن سگرا) بیشتر است . 
الف) ویبریو کلرا ب) آمیب هیستولیتیکا @ علائم ویافته‌های بالینی: کولیت آمیبی ۳ ویژگی مهم 
ج) bobs‏ ی قارف کفآیخ رالد سای قفرنت ها روکدای اقتراق می دهد: 
8 کولیت آمیبی ۱- تب ie Ea a‏ بیماران وجود دارد. 
aly alle‏ ند bale ile a oe Lyall sedge tate‏ ۱۴ 


ا-آلودگی باآنتامیا هیستولیتیکا در مناطق گرمسیری ۰ صورت دفع بی‌علامت کیست هستند. حتی در مناطق 


dy‏ شکت آنذمیگ: بیشتر بیماران دارای آنتاموبا دیسیار 


هستند. آنتوموبا دیسپارحتی در مبتلایان به ایدزنیز 
مهاجم و بیماریزا نیست. 

کولیت آمیبی علامتدار ۲ تا ۶ هفته پس از خوردن 
کیست آنناموبا هیستولیتیکا ایجاد می‌شود. درد قسمت 
26 کاهش وزن. درد منتشر قسمت تحتانی شکم و 
کمردرد رخ می‌دهد. درگیری سکوم می‌تواند علائمی شبیه 
به آپاندیسیت ole‏ به وجود آورد. مدفوع دفع شده بیشتر 
از خون و موکوس تشکیل شده و مواد دفعی آن کم است. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: در کولیت آمیبی نباید 
کورتیکواستروئید تجویز شود چرا که شانس عفونت 


oe - افا‎ 


¥- مرد ۳۵ ساله‌ای که مسافرت dy‏ شهرستان میناب 
داشته است. بعد از بازگشت از سفردجار درد شکم. 
Jw!‏ خونی و تب شده است. در آزمایش مدفوع 
WBC=2-3‏ و 1310-15-20 گزارش می‌شود. بهترین 
اقدام تشخیصی برای تعیین علت اسهال کدامیک از 
موارد زیر است؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه ایران- تیر۸۶) 

(ll‏ کشت مدفوع در محیط سوربیتول مک‌کونکی 

ب) کشت مدفوع در محیط 95 آگار 

ج) بررسی توکسین در مدفوع 

د) آزمایش مدفوع به روش Wet mount‏ 


ازمایش مدفوع, تست‌های سرولوژیک و تصویربرداری 
غیرتهاجمی از کبد روش‌های تشخیص آمیبیاز هستند. 
مشاهده تروفوزوئیت‌هایی که خون بلعیده‌اند می‌باشد. 
در آزمایش مدفوع مبتلایان کولیت آمیبی موارد زیر 
مشاهده می‌شوند: 

۱- هم مثبت هستند. 

۲- تعداد کم نوتروفیل 

۳- مشاهده کیست با تروفوزوئیت آنتاموبا هیستولیتیکا 


oh‏ یادآوری: تشخیص قطعی با مشاهده تروفوزوئیت‌های 
آنتاموبا هیستولیتیکا می باشد که خون بلعیده‌اند. 

()) توجه: چون تروفوزوئیت‌ها سریعاً توسط آب. خشکی 
يا باریوم از بین می‌روند باید حداقل ۲ نمونه مدفوع 
تازه گرفته شود. نمونه‌ها با سه روش Wet mounts‏ 
رنگآمیزی با ید و رنگ‌آمیزی تری‌کرم مورد ارزیابی قرار 


(: jaa 


۳- درآزمایش مدفوع از نظرانگل. تروفوزوثیت آمیب با 


(AA سلول قابل اشتباه است؟ «دستیاری - اسفند‎ plus 
الف) نوتروفیل‌ها ب) منوسیت‌ها‎ 
ج) گلبول قرمز د) اپی‌تلیال سل‌ها‎ 


۴-کدام روش تشخیصی زیر در تشخیص آیسه آمیبی 
کبد از آبسه چرکی کبد کاربرد دارد؟ 


(پرانترنی میان‌دوره- تی ر۷٩)‏ 


الف) اسمیرهای مدفوع ب) سونوگرافی LS‏ 
ج) ۱118 کبد با کنتراست د) سرولوژی آمیب 


آع] تست های سرولوژیک: ۳,5۸ و ارزیابی انتشار 
ژل آگار در بیش از 4۹۰ بیماران chlo‏ کولیت آمیبی. 
آمبوما یا آبسه کبدی مثبت هستند. تست‌های مثبت 
سرولوژیک در کنارعلائم بالینی حاکی از بیماری فعال 
می‌کشد تا منفی شوند. 

۸۱۰-۱ ازبیماران با آیسه آمیبی خاد گید تست‌های 
سرولوژیک منفی دارند. به همین دلیل در موارد مشکوک 
یه آپیستهآمیی, گیگ در صورت منفی بودن تست‌های 
سرولوژیک. یک هفته بعد باید دوباره تکرار شوند. 

۲- در مبتلایان به کولیت اولسرو حتماً باید قبل از 
شروع کورتیکواستروئید. تست‌های سرولوژیک جهت 
out‏ 3۷16 کولیت آمیبی انجام شود. 


۳ 3 eee eee e eee eee eee eee ee eee eee eee Tey eee e eye ey eee yer eye Tere eee ee eee eye y es 


فصل ۱ + ماس TD‏ 


تسه 1337777777517770 


۱ کولیت و آبسه آمیبی در مردان. ۱۰ برابر شایعتراست. 

۲ شیوع آمیبیازیس در افراد HIV‏ مثبت (به‌ویژه 
مردان همجن سگرا) بیشتر است. 

۳ مصرف کورتیکواستروئید شانس ایجاد عفونت 
فولمینانت آمیبی را افزایش می‌دهد. 

۴ کولیت آمیبی ۲ ویزگی مهم دارد که آن را از سایر 
عفونت‌های روده‌ای افتراق می‌دهد: 
الف) تب در کمتراز۴۰/ بیماران وجود دارد. 
ب) مدفوع با نوتروفیل کم 
ج) مدفوع هم مثبت 

۵ تشخیص آمیبیاز با مشاهده تروفوزوئیت‌هایی که 
خون بلعیده‌اند در حداقل ۳ نمونه مدفوع تازه که با 
روش Wet mounts‏ رنگآمیزی شده‌اند. می‌باشد. 
تروفوزوئیت‌ها ممکن است با نوتروفیل‌ها اشتباه شوند. 


mers. (C)) 
رآشپزخانه که علامت خاصی ندارد جهت‎ 51531 -۵ 
صدو کارت بهداشتی آزمایشات لازم به عمل می‌آید.‎ 
درآزمایش مدفوع کیست آنتاموبا هیستولیتیکا گزارش‎ 
می‌شود. کدامیک از داروهای زیر باید تجویز شود؟‎ 
(پرانترنی شهریور ۹۶ - قطب ۸ کشور ی[دانشگاه کرمان!»‎ 

الف) پرامومایسین + تینیدازول 

ب) مترونیدازول 

ج) یدوکینول + مترونیدازول 

i‏ ناقلین بی‌علامت: اکثر افراد بی‌علامت که کیست 
دفع می‌کنند حامل آنتاموبا دیسپارمی‌باشند, دراین 
موارد درمان لازم نیست. البته اگردر ناقلین بی‌علامت 
نتوانیم ثابت کنیم که کیست. آنتاموبا دیسیار است. 
تم آباید cg Rb‏ علاسکد را که کیت دافم Lilet‏ 
عوامل داخل روده‌ای درمان کنیم. دو دارویی که She‏ 
این منظور استفاده می‌شوند. عبارتند از 

1- یدوکینول ۳۰۶۵۰۲۵ بار در روز به مدت ۲۰ روز با 

۲- پارامومایسین ۰۵۰۰2 ۳ بار در روز به مدت ۱ روز 


تب 5 


۶- درافراد بدون علامت وناقل کیست آنتاموبا هیستولیتیکا 
plus‏ اقدام زیر مناسب‌تراست؟ 
(پرانترنی شهریو ر ۳ 4- قطب ۷ کشور ی[دانشگاه اصفهان!» 


(Al‏ درمان با پارمومایسین Omg‏ سه باردرروزبرای ۱۰ روز 
ب) انجام آزمایش مجدد مدفوع ۶ هفته بعد و درصورت 


مثبت بودن درمان با یدوکینول 
ج) درصورت بروز کولیت آمیبی. درمان با مترونیدازول 
خوراکی انجام شود. 


د) چون درحال حاضربدون علامت است اقدام خاصی 
نیاز ندارد. 


۷- نوجوان ۱۵ ساله‌ای با درد شکم و شک dy‏ آیاندیسبت 
حاد و Jw!‏ به میزان ۸-۱۰ بار در روز حاوی خون و 
موکوس مراجعه نموده است. کاهش وزن نیزداشته و 
تب بیماردرحد۳۸ درجه است. وی حدود یک ماه 
قبل سابقه مسافرت به روستا و مصرف غذای مانده 
وآب ازجاه ) وستا ر داشته Cowl‏ آزمایش هم مدفوع 
مثبت گزارش شده است. نوتروفیل در S/E‏ به ندرت دیده 
می‌شود. براساس ارگانیسم محتمل بیماری, کدام درمان را 
ارجح می‌دانید؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه زنجان - AA i‏ 

الف) کیناکرین + فورازولیدن 

ب) مترونیدازول + آلبندازول 

ج) تینیدازول + پارامومایسین 

د) پارامومایسین + یدوکینول 


[قاکولیت آمیبی حاد: دراین موارد از داروهای گشنده 
آمیب یعنی مترونیدازول با تینیدازول به ol om‏ عوامل 
داخل روده‌ای استفاده می‌شود؛ لذا پروتکل درمان به قرار 
زیراست: 

۱- مترونیدازول ۷۵۰102 خوراکی با وریدی. ۳ بار در روز 
به مدت ۵ تا۱۰ روزیا 

۲- تینیدازول ۲ گرم در روز خوراکی به مدت ۲ روز 

۳- به همراه این درمان sob‏ عوامل داخل روده‌ای 
(یدوکینول یا پارامومایسین) نیز تجویز شوند. 
ith‏ یادآوری: چون مترونیدازول کیست‌ها را از بین 
ion coi‏ تمام بیماران sub‏ یک دوره درمان با عوامل 


۳ 


@tabad 


داخل روده‌ای (یدوکینول یا پارامومایسین) دریافت کنند. 


۸- درآزمایش مدفوع جوان کوهنوردی که از ۲ روز قبل 
loo‏ اسیبال خونی گردیده است. در ILI‏ مدفوع وی 
تروفوزوئیت حاوی سلول‌های قرمز(1186) دیده شده 
است؛ کدام رژیم درمانی برای وی مناسب‌تر است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب A‏ کشور ی [دانشگاه کرمان]» 


Single dose دا کسی‌سیلین ۲۰۰ میلی‌گرم‎ (Al 


ب) مترونیدازول + سیپروفلوکساسین 

ج) مترونیدازول + بدوکینول 

د) تینیدازول + داکسی‌سیکلین 

به پاسخ سئوال ۷ مراجعه شود. 
GO) sen‏ 


4- آقای ۳۵ ساله با Jl!‏ خونی مراجعه کرده است. 
د رآزمایش مدفوع. کیست و تروفوزوئیت آمیب دیده 
شده است. کدام درمان را برای وی پیشنهاد می‌کنید؟ 
(پرانترن یاسفند ۹۶- قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیراز]) 
الف) مترونیدازول + یدوکینول به مدت ۱۰ روز 
ب) تینیدازول dy‏ مدت ۳ jg)‏ + پارامومایسین به مدت ۱۰ روز 
ج) مترونیدازول + پارامومایسین به مدت ۵ روز 
د) تینیدازول + یدوکینولول به مدت ۱۰ روز 


۰- مرد۳۰ ساله‌ای به دنبال درد قسمت فوقانی راست شکم 
همراه تب و بی‌اشتهایی از ۳ روز قبل مراجعه کرده است. 
درمعاینه. تندرنس مختصردر همان ناحیه و در آزمایشات 
لکوسیتوزهمراه با افزایش آلکالن فسفانازمشهود است. در 
سونوگرافی شکم درخواست شده ضایعه مدورمنفرد در لوب 
راست کید با قطر۳ سانتیمترگزارش شده است. باشک به 
آبسه آمیبی کبد plas‏ درمان را مناسب می‌دانید؟ 

(پرانترن ی اسفند ۴ -٩‏ قطب A‏ کشور ی[دانشگاه کرمان]) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


الف) مترونیدازول به مدت ۳ روز به علاوه پرازی‌کوانتل ۲۰ روز 
ب) تخلیه جراحی آبسه به‌علاوه مترونیدازول به مدت ۱۰ روز 
ج) تینیدازول de‏ مدت ۱۰ روز به‌علاوه تخلیه آبسه تحت 
گاید سونوگرافی 

د) تینیدازول ۲ گرم خوراکی تک دوز به‌علاوه پارمومایسین 


۰ روز 


اپیدمیولوژی: شایع‌ترین عارضه خارج روده‌ای 

ه تظاهرات بالینی 

۱- تب و درد RUQ‏ 

۲- تندرنس کبد 

۲ پلورال افیوژن سمت راست 

۴- زردی (به‌ندرت) 

9 درمان آبسه آمیبی کبد: مترونیدازول داروی انتخابی 
برای آبسه‌های آمیبی کبد می‌باشد. نیتروایمیدازول‌های 
طولانی اثرتر (تینیدازول و اورونیدازول) در کشورهای در SE‏ 
توسعه به صورت dose‏ 9171216 موثرمی‌باشند. IW‏ رژیم‌های 
درمانی که می‌توان برای این بیماران به کاربرد» عبارتند ان 

۱- مترونیدازول» ۷۵۰108 به صورت خوراکی یا وریدی 
به مدت ۵ تا ۱۰ روز 

¥- تینیدازول ۲ گرم خوراکی به صورت Single dose‏ 

¥- اورونیدازول ۲ گرم خوراکی به صورت Single dose‏ 
onl)‏ دارو در آمریکا موجود نیست) 
(6)توجه: در آبسه‌های آمیبی کبد نیزهمراه با داروهای 
فوق باید به منظور ریشه‌کنی کیست‌ها یک داروی داخل 
روده‌ای (یدوکینول یا پارامومایسین) هم تجویز شود. 


۱۱- مرد۴۰ ساله‌ای به‌دلیل آبسه آمیسی کبد به قطر 
۵ سانتی‌متر تحت درمان با مترونیدازول قرار می‌گیرد. 
روز ۷ بعد از درمان بیمار همچنان تب‌داراست و از درد 
شکم شاکی می‌باشد؛ اقدام بعدی چیست؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه همدان وکرمانشاه - GA pi‏ 

الف) جراحی باز و تخلیه کامل آبسه 

ب) اضافه کردن پارامومایسین به مترونیدازول 

ج) تعویض مترونیدازول با تینیدازول 

د) آسپیراسیون پرکوتانتوس زیر گاید سونوگرافی 


مین 


@tabadoljozveha_group: 


نه] اندیکاسیون‌های آسپیراسیون آبسه آمیبی کبد 
۸ امتحانی): این موارد عبارتند !3 

۱- دربیمارانی که ضایعات متعدد دارند. جهت Rule out‏ 
آبسه پیوژئیک 

- عدم پاسخ بالینی به درمان دارویی درطی ۲ تا۵ 
روز )4355 سئوال) 

۳- وجود HL a>‏ قریب الوقوع 

۴- وجود آبسه در لوب چپ کبد به منظور پیشگیری از 
HE‏ به درون پریکارد 

اندیکاسیون‌های جراحی: در صورت پرفوراسیون 
روده HLL‏ به داخل پریکارد. جراحی اندیکاسیون دارد. 
()) توجه: آبسه‌های لوب چپ کبد. بدترین پیش‌آگهی 
را دارند چرا که ممکن است به داخل پریکارد باره شود. 


۱ اکثرافراد بی‌علامت که کیست دفع می‌کنند حامل 
آنتاموبا دیسیار می‌باشند. در این موراد درمان لاژم 


یک پرسش؟ 


تالیف هر یک از کتاب‌های سطر به سطر و سایر کتب موسسه فرهنگی _ انتشاراتی 
دکتر کامران احمدی بین Goo‏ تا ۱۰۰۰ ساعت وقت می‌برد. 

از طرفی هزینه‌های سنگین SAIS‏ زینک,چاپ رنگی و صحافی در طی یکسال گذشته 
۰ افزایش یافته است. oy‏ نظر شما کپی کردن این کتاب‌ها و 


PeeEeeeeeeeeeeeeeers rere eiee errs reer er eee ree eer eee reer rere ee Tees 


فصل ۱۳ * آمیبیازیس 


۲ درمان ناقلین بدون علامت کیستآنتاموبا هیستولیتیکا 
با داروهای زیر صورت می‌گیرد: 
الف) پدوکینول به مدت ۲۰ روز یا 
ب) بارامومایسین به مدت ۱ روز 
۳ درمان کولیت آمیبی به قرار زیر است: 
الف) مترونیدازول ۳ بار در روز به مدت ۵ ت۱۰ روزبا 
تینیدازول به مدت ۳ روز 
ب) به همراه یکی از عوامل داخل روده‌ای (یدوکینول 
یایارامومایسین) 
۴ مترونیدازول داروی انتخابی برای آبسه‌های آمیبی 
کید است. 
۵ اندیکاسیون‌های آسپیراسیون آبسه‌های آمیبی کبد 
عبارتند از: 
(Wil‏ وجود ضایعات متعدد 
ب) عدم پاسخ بالینی در طی ۲ تا ۵ روز 
ج) خطریارگی قریب الوقوع 


د) وجود آبسه در لوب چپ کبد 


استفاده رایگان از آنها چه نام دارد؟ 1 ۲ 


Preview 


۱- تمام راه‌های زیر در انتقال توکسوپلاسموز نقش 
دارند. یجز: (پرانترنی - AY spo ppt‏ 
(ill‏ خوردن گوشت نپخته 
ب) انتقال خون 


راه‌های انتقال توکسوپلا سموز 

۱-راه دهانی: مهمترین راه انتقال توکسوپلسموز را 
دهانی است. انتقال دهانی می‌تواند ناشی از خوردن 
اووسیت‌های اسپوردار موجود درخاک. غذا IL‏ آلوده با 
برادی زوئیت‌های موجود درگوشت نپخته باشد (گزینه الف). 
گوشت‌های خوب پخته نشده یا بهمیزان مناسب فریزنشده 
یکی ازمنابع مهم عفونت در کشورهای پیشرفته است. آب 
آلوده یا صد فآلوده نیزمی‌تواند موجب انتقال شوند. 


۲- تزریق خون و پیوند اعضاء (گزینه ب وج) 
۳- انتقال از طریق جفت 


)0([ 


۲- خانم جوانی جهت مشاوره قبل از بارداری به شما 
مراجعه کرده است. ۲ ماه پیش در بررسی تشخیصی 
برای بزرگی غدد لنفاوی ناحیه گردنی برای وی تشخیص 
لنفادنیت توکسوپلاسمایی مطرح شده است. در 
آزمایش‌های همراه خود که مربوط dy‏ ۲ ماه پیش است 
نتیجه IgG‏ و IgM‏ ضدتوکسوپلاسما Corto‏ گزارش شده 
است. چه توصیه‌ای به وی می‌کنید؟ 


فرب 2 >( 


(پرانترنی میان‌دوره - خرداد AA‏ 
(All‏ شروع درمان با پریمتامین و سولفادیازین 
ب) تکرار سریال تست سرولوژی تا منفی شدن 181 ضد 
توکسوپلاسما 


ant 


ج) به تأخیر انداختن بارداری تا ۴ ماه دیگر 
د) شروع درمان با اسپیرامایسین و تکرار 18M‏ ضد 


i]‏ سن حاملگی در توکسوپلاسموز 

۱- اگرمادر۶ ماه قبل با بیشترازحاملگی به عفونت 
مبتلا گردیده باشد. هیچ خطری برای نوزاد وجود ندارد. 
اگرعفونت درکمتراز۶ ماه پیش از حاملگی رخ داده باشد. 
خطرآلودگی جنین وجود دارد. هرچقدر فاصله زمان ابتلا 
به حاملگی نزدیکتر باشد. خطرآلودگی جنین بیشتر 
خواهد بود. 

۲- اگرآلودگی در سه ماهه اوّل حاملگی اتفاق افتد. 
احتمال ایجاد عفونت ازراه جفت درکمترین حد خود 
می‌باشد )710( لیکن عفونت در نوزادان در شدیدترین 
حد خواهد بود. 

۳- اگرآلودگی در سه ماهه سوّم حاملگی روی دهد. 
احتمال ایجاد عفونت در بالاترین حد خواهد بود (ZF)‏ 
Jo‏ نوزادان در زمان تولد بدون علامت می‌باشند. 

i‏ تشخیص توکسوپلاسموز: تشخیص توکسوپلاسموز 
با سرولوژی است. تشخیص عفونت حاد را می‌توان WL‏ 
بودن 126و 8[۷1] نشان داد. 

arelgM -‏ به همراه 0مثبت حاکی ازگذشت 
مدت زمان زیادی از عفونت می‌باشد. ولی 21۷۲[ می‌تواند 
بیشتراز یکسال در خون باقی بماند و نباید لزوماًانعکاسی 
از بیماری حاد در نظرگرفته شود. 

۲- در 0256 مورد نظرسئوال جون Cato gM‏ است 
باید به توکسوپلاسموز حاد مشکوک بود. 


OBO) 


۳- خانم جوان مبتلا به توکسوپلاسموز حاد برای 

مشاوره زمان باردارشدن مراجعه نموده است. کدامیک 

از گزینه‌های زیر صحیح می‌باشد؟ «پرانترنی - شهریو ر۲٩)‏ 
(all‏ تا ۶ ماه از حاملگی اجتناب نماید. 


ب) می‌تواند باردار شود ولی از پریمتامین و سولفادیازین 
استفاده PRES‏ 


ج‌ ضمن استفاده از اسپیرامایسین می‌تواند باردار شود. 
د) بدون اقدام woke‏ می‌تواند باردار شود. 


فصل ۱۵ * توکسوپلاسموز ‏ 
۴- خانم حامله ۶ هفته با سرولوژی مثبت آنتی‌بادی بر 
علیه توکسوپلاسما از نوع :)12 مراجعه نموده است. 
وی ۸ ماه ثبل از بارداری دچار توکسوپلاسموز حاد 
شده است. برای پیشگیری از توکسوپلاسموز مادرزادی 
جنین کدامیک ازاقدامات زیررا توصیه می‌کنید؟ 
(دستیاری - بهمن۸۱) 

(il‏ اقدام ay‏ ختم حاملگی 

ب) تجویزاسپیرامایسین تا ۱۶ هفتگی حاملگی 

ج) تجویز پریمتامین و سولفادیازین تا پایان بارداری 

د) اقدامی نیاز ندارد. 


۵- پبیشترین احتمال انتقال توکسویلاسما از مادر به 
جنین در plas‏ دوره زمانی است؟ 
(پرانترنی شهریو ر ۹۵- قطب | کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران» 


الف) سه ماه اوّل ب) سه ماه دوم 
ج) dw‏ ماه سوم د) درهنگام زایمان 


۱ راه‌های انتقال توکسوپلاسموز عبارتند از 
الف) ol,‏ دهانی (گوشت نیخته) 

ب) انتقال خون و پیوند اعضاء 
ج) جفت 

۲ سن حاملگی در انتقال توکسوپلاسموز به جنین 
نقفش مهمی دارد. اگر ole‏ ۶ ماه قبل با بیشتراز 
حاملگی به عفونت مبتلا گردد. هیچ خطری برای 
نوزاد وجود ندارد. اگرعفونت درکمترازء ماه پیش 
از حاملگی رخ داده باشد. خطرآلودگی جنین وجود 
دارد. 

۳ اگرآلودگی در ۳ ماهه اوّل حاملگی اتفاق افتد. 
احتمال ایحاد عفونت از ol)‏ جحفت در کمترین 
حد خود می‌باشد. لیکن عفونت در نوزادان در 
شدیدترین حد خواهد بود. 


۴ اگر آلودگی در ۲ ماهه سوم حاملگی روی دهد. 
احتمال ایجاد عفونت در Cp SVL‏ حد خواهد بود 
)77( ولی نوزادان در زمان تولد بی‌علامت هستند. 


)0([ 


۶- بیمار A‏ ساله ay‏ علت تاری دید مراجعه می‌نماید. در 
افتالموسکوپی. پلاک‌های سید با لبه‌های مشخص و 
لکه‌شای oli‏ در شبکبه مشیهود است و تشخیص 


کوریورتبنیت مطرح می‌شود. مادر بیمار اظهار می‌دارد 
درحین بارداری به مدت یک ماه دچارتب و تورم غده 


لنفاوی گردن شده که بدون درمان بهبود BL‏ است. 


محتمل‌ترین عامل بیماری plas‏ است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره - دی CAV‏ 
الف) سیتومگالو ویروس ب) توکسوپلاسما گوندی 


ج) ابشتاین بارویروس د واریسلا زوسترویروس 


[اعفونت چشمی: تظاهر چشمی توکسوپلاسموزبه 
صورت کوریورتینیت است. تاری دید. اسکوتوم. فتوفوبی 
و درد چشم ازعلائم این عارضه هستند. در معاینه ته 
چشمم نقاط زرد. سفید و لکه‌های Cotton-like‏ با حاشیه 
غیرواضح پرخون (Hyperemia)‏ مشاهده می‌شود. 
() توجه: شایعترین تظاهرتوکسوپلاسموز حاد در افرد با 
ایمنی طبیعی. لنفادنوپاتی گودنی است. 
() توجه: شایعترین ارگانی که توسط توکسوپلاسما آلوده 
می‌شود. CNS‏ است. ۱ 


۷- خانم۲۰ ساله HIV‏ مثبت با تب. سردرد. استفراغ و 
علائم لوکالیزه عصبی مراجعه می‌کند. در jeoCT-Scan‏ 
ضایعات متعدد Ring Enhancement‏ دوطرفه و متعدد 
دیده می‌شود. سرولوژی Toxo Ab IgG‏ مشت و Toxo‏ 
Ab 7‏ منفی است. 004-100 و CMV Ab IgG‏ 
مثبت است. محتمل‌ترین تشخیص کدام گزینه است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه - تیر۸٩)‏ 

(Wall‏ توکسوپلاسموز مغزی 

ب) لنفوم Adal‏ مغز 

ج) آنسفالیت CMV‏ 

د) آنسفالیت TB‏ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


Ll‏ آنسفالیت توکسوپلاسمایی 
@ اهمیت: توکسوپلاسموز مهمترین و اصلی‌ترین عفونت 
CNS‏ در مبتلایان به ایدزمی‌باشد. 

تشخیص: تشخیص کلینیکی آنسفالیت توکسوپلاسمایی 
در بیماران مبتلابه ۸105 براساس علائم cll‏ سابقه 
تماس (تست سرولوژیک مثبت) و یافته‌های رادیوگرافی 
می‌باشد. در بیش از ٩۷‏ از بیماران ایدزی مبتلا به 
توکسوپلاسموز. 186 ضد توکسوپلاسماگوندی در سرم 

یافته‌های تصویربرداری: مبتلایان به آتسفالیت 
توکسویلاسمایی داای ضایعات کانونی با چندکاننیمی‌باشند 
که می‌توان آنها را با CT-Sean‏ یا ۷121 مشاهده نمود. MRI‏ 
معمولا ضایعات متعدد را درهردو نیمکره نشان می‌دهد. این 
ضایعات درگانگلیون Jhb‏ و محل اتصال کورتیکومدولری شایی‌تر 
هستند. slp MRI‏ بررسی نتایج درمانی از 71-۹620 مفیدتر 
است. این یافته‌ها پاتوگنومونیک توکسوپلاسما نمی‌باشند. 
زیرا۴۰/ لنفوم‌های CNS‏ چندکانونی هستند و۵۰ نیز تشدید 
حلقوی ماده حاجب (Ring enhancing)‏ را نشان می‌دهند. 
باانجام ply‏ 01-5020 و MRI‏ میزان منفی کاذب به 1۱ 
می‌رسد. 
8 نکته: مشاهده یک ضابعه منفرد در 11 احتمال 
لنفوم اولیه CNS‏ را افزایش می‌دهد و لزوم بیوپسی مغزی 
را بیشترمی‌کند. در لنفوم اولیه احتمال ایجاد ضایعات 
در Case‏ مورد نظر سئوال. ضایعات متعدد بوده و 
Ring Enhancement‏ دوطرفه دارد. 


6ب(عه) 


)0([ 


-A‏ مردی ۵۰ ساله‌در وضعبت کوما به بیمارستان آورده 


می‌شود. از یک هفته قبل تب و تغییر خلق داشته 
است. در بررسی‌های انجام شده در 01-5627 و MRI‏ 


مغزچند ضایعه مدور با Ring enhancement‏ دیده 
می‌شود. در آزمایشات plod!‏ شده بیمار دچار لنفوپنی 
شدید به همراه آنتی‌بادی مثبت برای 111۷ می‌باشد 
که با انجام تست وسترن بلات تأیید شده است. برای 
تشخیص علت ایجادکننده ضایعات مغزی در slag‏ فوق 


کدام روش زیرابتدا مفید خواهد بود؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تیر٩۸)‏ 
الف) بیوپسی مغز 
ب) ۳6 مایع مغزی نخاعی cle‏ عوامل مختلف بیماری زا 
ج) سرولوژی برای عوامل پاتوژن 
د) ۲ هفته درمان آزمایشی با سولفادیازین به همراه پریمتامین 


گوندی, بیماران مبتلا به عفونت 1]۷]باید به محض 
آزمایش شوند. هنگامی که این معیارها وجود داشته 
باشند» صحت تشخیص به 4۸۰ می‌رسد. در بیش از 
۷ از بیماران ایدزی مبتلا به توکسویلاسموز: 1867 ضد 
توکسوپلاسماگوندی در سرم CEL‏ می‌شود. IBM‏ سرم 


طتت و 
4- خانم بارداری در ماه سوّم حاملگی برای بررسی 
آزمایشگاهی از نظر بیماری‌های واگیر توسط متخصص 
زنان بررسی شده و در بررسی‌های ۱:۷۲ و IgG‏ 
توکسویلاسموز مثست گزارش می‌شود. بیمار به شما 
ارجاع می‌شود. توصیه مناسب برای وی کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه ایران -تیر۸۸) 

الف) سقط درمانی 

ب) ادامه حاملگی و کنترل ماهیانه تیتر 0 توکسوپلاسموز 

ج) سنتز مایع آمنیوتیک و فرستادن ol‏ برای PCR‏ 

توکسوپلاسموز 

د) نیاز به کار خاصی ندارد. 


تشخیص عفونت‌های مادرزادی: این تشخیص 
هنگامی که یک زن حامله شواهدی از عفونت اخیر 
توکسوپلاسماگوندی را داشته باشد Gly‏ جنین و نوزادش 
مطرح می‌شود. ۳1۴ مایع آمنیوتیک برای شناسایی ژن 
1 انگل در نمونه خون جنین به کار می رود (۱۰۰/ امتحانی). 


Oc‏ 63( د) 


۰- خانمی با She‏ ۲۶ هفته به‌دنبال تب و 
لنفادنوپاتی دو هفته قبل. یکسری آزمایشات انجام 
داده که نتایج آنها به شرح زیر است: 


Peeereereeererer ere eerie 


فصل ۱۵ * توکسوپلاسموز لا دسا 

Anti Toxoplasma IgG: (+) 

Anti Toxoplasma IgM: (+) 

بیمارد رآزمایشات قبل از حاملگی نتایج زیررا داشته است: 

Anti Toxoplasma IgG: (-) 

Anti Toxoplasma IgM: (-) 

کدام اقدام برای تشخیص بیماری در جنین ارجج 

(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان - تی AV‏ 

(Al‏ سونوگرافی سریال جنین 

ب) بررسی سرولوژی برروی نمونه خون OF‏ 

ج) نمونه‌برداری از جفت و کشت میکروبی 


است؟ 


خانم‌های حامله‌ای که از نظر توکسویلاسماء سرونگاتیو 
هستند. باید در زمان حاملگی اگردر تماس با محیط 
آلوده قرار گیرند به طور مکرر تحت آزمایشات سرمی 
توکسوپلاسماقررگیرند. اگ خاتم حامله با توکسوپلاسموز 
تماس پیداکرده باشد. دو حالت زیر ممکن است در 
آزمایشات دیده شود: 

۱- اگر IgG‏ مثبت و ]12 منفی باشد: بی خطر 

۲- اگر IgG‏ منفی باشد باید به شدت تحت مراقبت قرار 
گیرد. دراین حالت اگرمادر درگیرشد یعنی 1211 مثبت 
گردید باید اسپیرامایسین آغاز شده و جهت بررسی درگیری 
جنین. POR‏ مایع آمنیوتیک انجام شود. 
())توجه: PCR‏ مایع آمنیوتیک براس شناسایی ژن Bl‏ 
انگل در نمونه خون جنین به کار می‌رود. 


Follow up ۱ 1 


۱ شایع‌ترین تظاهرتوکسوپلاسموز حاد. لنفادنویاتی 

۲ وجود نقاط زرد - سفید و لکه‌های Cotton - like‏ با 
حاشیه غیرواضح پُرخون شبکیه به نفع کوریورتینیت 

۳ توکسوپلاسموز مهمترین و اصلی‌ترین عفونت 
فرصت طلب CNS‏ در بیماران مبتلا به ایدزاست. 

۴ وجود ضایعات متعدد و دوطرفه با Ring enhancing‏ 
درمغزبه نفع توکسویلاسموز مغزی می‌باشد. 

۵ بهترین روش تشخیص توکسوپلاسموز. سرولوژی 


می‌باشد. (بالا بودن gl BG‏ 21۷1 [ضد توکسویلاسموز). 
pel eM gleG +5‏ به صورت توأم مورد سنجش 
18 می‌گیرد تا زمان عفونت مشخص شود. 

۶ تشخیص توکسوپلاسموز مادرزادی و آلودگی جنین 

به کمک PCR‏ مایع آمنیوتیک (جهت شناسایی 

ژن 131 انگل) است. 


oles )0([ 


۱- زن حامله‌ای باسن بارداری ۲۸ هفته. با انفادنویاتی 
گردنی مراجعه نموده است؛ در بررسی آنتی‌بادی ضد 
توکسوپلاسما 12۷1 مثبت گزارش شده است. توصیه 
شما در مورد ایشان چیست؟ 
(پرانترنی شهریو ر ۹۵- قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]» 

الف) تجویز اسپیرامایسین تا آخرحاملگی 

ب) تجویز سولفادیازین و پریمتامین 

ج) توصیه به انجام سقط 

د) اقدام خاصی لازم نیست 

ft‏ درمان مادر باردا: بیشتر متخصصان از رژیم زیر 
استفاده می‌کنند: 

۱- استفاده از اسپیرامایسین در درمان زنان حامله‌ای 
که در اوایل جاملگی دار توکسیو یل سم ساق فتاه اند. 

۲- درزنانی که بعد از هفته ۱۸ حاملگی از نظر سرمی 
مثبت می‌شوند یا در موارد عفونت جنینی ثابت شده 
از پریمتامین و سولفادیازین به همراه فولینیک اسید 
استفاده می‌شود. 
توجه: بسیاری از زنان که در سه ماهه اوّل آلوده 
می‌شوند. ختم حاملگی را انتخاب می‌کنند. به زنانی که 
حاملگی را پایان نمی‌دهند. درمان آنتی‌بیوتیکی قبل از تولد 
پیشنهاد می‌شود تا از تعداد و شدت عفونت توکسوپلاسما 
در شیرخوار کاسته شود. 


۳- زن باردار ۲ ماهه‌ای با لنفادنوپاتی کردنی مراجعه 
نموده است. در آزمایش سرولوژی IgM‏ و IgG‏ 
توکسویلاسما مثبت است. کدام مورد در رابطه با 
ابتلای جنین به توکسوپلاسما صحیح می‌باشد؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۳- قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریز]) 


[۱ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


00000000 


الف) درمان با اسپیرامایسین در مادر حامله. انتقال 
توکسوپلاسما را ازجفت کاهش می‌دهد. 

ب) درصورت عفونت جنین درمان ضد توکسوپلاسما در 
نوزادان متولد بی‌فایده است. 

ج) در ۲ ماهه ال ابتلای جنین بیشتر است. 

د) در ۳ ماهه اوّل شدت بیماری در کودک کمتراست. 


مس تج 
۳- بیمارزن جوان غیرحامله با ایمنی طبیعی است 
که با لنفادنوپاتی گردنی مراجعه و در آزمایشات 
توکسویلاسموز حاد جهت وی مسجل می‌شود. کدام 
اقدام درمانی جهت وی توصیه می‌شود؟ 
(پرانترنی شهریو ر۷٩-‏ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیرز]) 

(All‏ کوتریموکسازول به مدت یک ماه 

ب) پریمتامین + سولفادیازین به مدت ۲ ماه 

ج) پنتأمیدین تزریقی به مدت یک ماه 

د) نیازی به درمان دارویی ندارد. 


ole oF‏ افراد با ایمنی طبیعی: بزرگسالان و کودکان 
مسن‌ت رکه سیستم ایمنی طبیعی داشته و فقط لنفادنوپاتی 
دارند. احتیاج ay‏ درمان ویژه‌ای ندارند مگراینکه علائم 
شدید و پایدار باشد. 
سس کت تقو 
۴- مرد ۳۵ ساله‌ای بدون سابقه بیماری خاصی 
با تورم غدد لنفاوی پشت گوش همراه با درد خفیف 
مراجعه کرده است. در آزمایشات انجام‌شده. 
7 :۸71۲0 مثبت گزارش شده است. اقدام 
مناسب plus‏ است؟ 
(پرانترن یاسفند -٩۴‏ فطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]) 

الف) شروع فوری پریمتامین + سولفادیازین 

ب) شروع فوری پريمتامین + کلیندامایسین 

ج) شروع فوری پریمتامین + سولفادیازین + پردنیزولون 

د) فقط پیگیری بیمار 


تن 


۵- تمام موارد توکسوپلاسموز زیر احتیاج به درمان 
اختصاصی دارد بجز: 
(پرانترنی شهریو ر۹۴- قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 
الف) آنسفالیت توکسوپلاسمایی در فرد مبتلابه ایدز 
ب) توکسوپلاسموز چشمی 
ج) لنفادنوپاتی حاد سرویکال دریک فرد ۱۷ ساله با ایمنی 
د) توکسوپلاسموز مادرزادی در موارد متولد شده از مادری 
که درسه ماهه اوّل دجار توکسوپلاسموزحاد گردیده است. 


OBOGEB--------------------- 
زن ۳۰ ساله‌ای با آدنویاتی گردنی ازیک هفته قبل‎ -۶ 
مراجعه کرده است. بیمار فاقد هرگونه علائم بالینی‎ 
IgM هردو نوع‎ Anti Toxo Ab است. در آزمایشات‎ 
گزارش شده است. توصیه شما به بیمار‎ Corto IgG و‎ 
چیست؟‎ 
(پرانترنی شهریو ر۹۵- قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه!»‎ 

الف) بدون درمان. عدم بارداری تا ۶ ماه 

ب) بدون pre gles‏ بارداری تا ۳ ماه 

ج) درمان توکسوپلاسموز pre‏ بارداری تا ۶ ماه 

د) درمان توکسوپلاسموز, عدم بارداری تا ۳ ماه 


۱- دربزرگسالان و کودکان مسن‌ت رکه سیستم ایمنی 
طبیعی داشته و فقط لنفادنوپاتی دارند. احتیاج به درمان 
ویژه‌ای ندارند aKa! Ke‏ علائم شدید و پایدار باشد. 

۲- اگرعفونت درکمتر از ۶ ماه پیش از حاملگی رخ 
دهد, خطرآلودگی جنین وجود دارد. 


---------------------- .6263 
۷- آقای ۲۵ ساله‌ای با تاری دید و درد چشم راست 
مراجعه کرده است. در معاینه. ظاهر چشم سالم به نظر 
می‌رسد. حرکات نرمال دارد و در معاینه افتالموسکویی. 
ضابعات زرد متمایل به سفید Cotton-like‏ به همراه 
قرمزی مختصر در حاشیه ضایعات برروی شسبکبه دیده 
می‌شود. چشم مقابل سالم است. ولی تست HIV‏ 

slow‏ منفی است. اقدام مناسب درمانی plas‏ است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیراز -تی ر۸۷) 


فصل ۱۵ * توکسوپلاسموز - 


1 ی‎ 
| aa 


الف) پریمتامین + سولفادیازین به مدت ۲ ماه 
ب) پریمتامین + کلیندامایسین به مدت ۱ ماه 
ج) پریمتامین + سولفادیازین به مدت ۶ ماه 

د) پریمتامین + سولفادیازین به مدت یکسال 


uly si‏ توکسوپلا سموز چشمی: بیماران مبتلا به 
توکسوپلاسموز چشمی باید به مدت یک ماه با پریمتامین 
به همراه سولفادیازین با کلیندامایسین و گاهی با 
پردنیزون درمان شوند. یک چشم‌پزشک آشنا با بپیماری 
می‌تواند بدون درمان خودبه خود محدود شود؛ ولی به 
صورت تیپیک درمان برای ضایعاتی در نظ رگرفته می‌شود 
که شدید بوده یا نزدیک به فووهآ یا دیسک ایتیک هستند. 


[(0) گیر ی 


۸- خانم جوانی با بارداری ۱۲ هفته مراجعه کرده است. 
وی در آزمایشات همراه. :۱8۲ ضد توکسویلاسمای 
مثبت ولی 1۷1 منثی دارد. طی بررسی پرونده پزشکی 
نامبرده در حاملگی قبلی که ۵ ساله پیش بوده نیز :)18 
Curio‏ و ۷1 منشی داشته است. در حال de pole‏ برخورد 
بالینی با نامبرده را توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترنی شهریو ر۹۷- قطب ۲ کشور ی[دانشگاه تبریزا» 

الف) شروع درمان با اسپیرامایسین 

ب) شروع درمان باپریمتامین + سولفادیازین + فولینیک اسید 

ج) چک مجدد آزمایش خون ۴ هفته بعد 

د) نیا به اقدام اضافی دیگری نیست. 


اگردر خانم Glob‏ 20] مثبت و (piel gM‏ باشد. 
پی‌ خطر بوده و نیاز به اقدام wok‏ نمی‌باشد. 


افارب )8 


14- خانمی با حاملگی ۱۴ هفته با آزمایش مثبت IgM‏ 
و :)1 توکسوپلاسموز از آزمایشگاه رفرانس ارجاع شده 
است. در سونوگرافی شواهدی از درگیری جنین وجود 
ندارد. به نظرشما کدامیک از اقدامات زیر صحیح 
می‌باشد؟ «پرانترنی اسفند -٩۷‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 


| مزیسسه فرهنگیانتشاراتی دکتراحمدی‎ @tabadoljozvebe: 


pagal‏ باساشسی نتایج ۳0۶ درمان شروع می‌کنيم. 
ب) درمان با پریمتامین وسولفادیازین به همراه فولینیک اسید 
ج) درمان با اسپیرامایسین و انجام آمنیوسنتزو ۳01 در 
هفته ۱۸ بارداری و ادامه درمان براساس نتایج 

د) درمان با اسپیرامایسین تا آخرحاملگی 


6 مورد نظر سئوال در هفته ۱۴ حاملگی بوده و از نظر 
۸۲ مثبت است؛ لذا wb‏ از اسپیرامایسین استفاده کنیم. 
در هفته ۱۸ باید 13616 مایع آمنیوتیک انجام دهیم که اگر 
مثبت بود. دیگرازاین زمان به بعد باید از پریمتامین - 
سولفادیازین و فولینیک اسید استفاده شود. 


6: 6 ۳۳ 


MAT ey | ۱‏ 
دارند. به درمان احتیاجی ندارند مگر اینکه دجار 
علائم شدید و پایدار شوند (۱۰۰/ امتحانی). 

۲ نوزادان مبتلابه عفونت مادرزادی با پریمتامین 
خوراکی روزانه و سولفادیازین همراه با فولینیک 
deal‏ به مدت یکسال درمان می‌شوند. براساس 
علائم و نشانه‌ها. پردنیزون mg/Kg)‏ روزانه» ممکن 
است در عفونت مادرزادی مورد استفاده قرار گیرد. 

۳ درزنان حامله مبتلا به توکسوپلاسموز درمان به قرار 
زير است: 
الف) قبل از هفته ۱۸ حاملگی: اسپیرامایسین 
ب) بعد از هفته ۱۸ حاملگی: پریمتامین و سولفادیازین 

به همراه فولینیک اسید 

۴ بیماران مبتلابه توکسوپلاسموز چشمی باید به 
مدت یکماه با پریمتامین به همراه سولفادیازین 
یا کلیندامایسین و گاهی با پردنیزون درمان شوند. 

۵ اگردر all> ole‏ 126 مثبت و 12۷1 منفی باشد. 
بی خطر بوده و هیچ اقدامی لازم نیست. 


ron ae ae ی‎ ae 
JB fiers Figo 


TOs 
a 


اس صا 
AHMADI‏ 


تهران. خیابان سهمروردی شمالی 
UL‏ از چهار oly‏ مطهری کوچه wings‏ 
پلاک ۰۷ aS‏ پستی: ۱۵۷۷۶۴۶۵۱۱ 


AAO Po ۱۳۲ ۴ 
AAO FP ۸ 
AAV ۵٩ ۷ 


AAV OF ۹‏ مد 


در هرکجای ایران که باشید در سریعترین زمان ممکن 
در خواست Low‏ به دستتان خواهد رسید. 
با خرید مستقیم از موّسسه از بیشترین میزان تخفیف 
بهره‌مند خواهید شد. 


)0([ 


۱- بیماری ۲ ماه پس ازاسپلنکتومی. دچار تب ۲۹ درجه. 
افزایش تعداد ضربان قلب (۱۱۰ بار در دقیقه) و تنفس 
(۳۰ بار در دقیقه) و افت فشارخون گردیده است. 
شایع‌ترین عامل ایجادکننده علائم فوق چیست؟ 
(پرانترنی شهریو ر ۹۵- قطب ۱ کشور ی [دانشگاه تهران/» 

الف) استرپتوکوک پنومونیه 

ب) هموفیلوس آنفلوانزا 

ج) استافیلوکوک اورئوس 

د) سودوموناس آثروژینوز 


La]‏ میکروبیولوژی: پنوموکوک استرپتوکوک پتومونیه) 
یک کوکسی گرم مثبت بوده که به شکل زنجیره‌ای 
L‏ جفت a i>‏ رشد می‌کند. پنوموکوک در گروه Lill‏ 
به هی > قرار دارد. مهمترین عامل بیماریزایی 
پنوموکوک ‏ کیسول پلی‌ساکاریدی آن است. 


رهای عفونت پنوموکوکی 


Preview 


Jolge H‏ موّثردر ایجاد بیماری پنوموکوکی 

۱- بیماری‌های پنوموکوکی در فصول سرد شایع‌تر 

۲- در مردان بیشتر از زنان دیده می‌شوند. 

۳- شرایط بالینی زمینه‌ای (مثل فقدان طحال, اختلال 
عملکرد طحال. بیماری‌های مزمن کلیوی, قلبی. ریوی و 
کبدی. دیابت. اختلال ایمنی. پیوند حلزون و نشت مایع 
شانس وقوع بیماری پنوموکوکی را بالا می‌برد. 

۴- رابطه مشخصی بین بیماری‌های تنفسی ویروسی 
مثل آنفلوانزا و ریسک عفونت‌های ثانویه پنوموکوکی وجود 
دارد. درصورت اضافه شدن عفونت پنوموکوکی به انفلوانزا 
ریسک ناتوانی و مرگ و میرآنفلوانزا افزايش پیدا می‌کند. 
oh‏ یادآوری: فقدان آناتومیک يا عملکردی طحال 
مهمترین ریسک فاکتور عفونت‌های پنوموکوکی می‌باشد. 
oad)‏ 


یرجه تسج : 


۲- مرد۳۰ ساله‌ای با آغازناگهانی سرفه. تب و لرز 
تکان‌دهنده dy‏ آورژانس مراجعه می‌نماید. در معاینه. 


کراکل در قاعده Cowl, dy‏ به‌همراه ماتیته در همان 
ناحیه دارد. در رنگ‌آمیزی گرم از LAS‏ دییلوکوک 
گرم متبت گزارش گردیده است. کدام میکروارگانیسم 
محتمل‌ترین عامل بیماری است؟ 
(پرانترنی اسفند ۴ ۹- قطب | کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]) 
الف) هموفیلوس آنفلوانا 
ب) استرپتوکوک پنومونیه 
ج) استافیلوکوک اورتوس 
د) مایکوپلاسما پنومونیه 


HI‏ پنومونی پنوموکوکی 

ه علائم بالینی: بیماران اکثراً با شروع سریع سرفه, 
تب. تنگی‌نفس, لرز و میالژی آغاز می‌گردد. سرفه از خلط 
غیرچرکی به خلط چرکی عفونی و در برخی موارد آغشته 
به خون تبدیل می‌گردد. درد پلورتیک قفسه‌سینه و 
تنگی‌نفس قابل‌ملاحظه در برخی از بیماران وجود دارد که 
SE‏ از درگیری پلور پاریتال است. 

معاینه بالینی: علائم بالینی پنومونی پنوموکوکی در 
بزرگسالان عبارتند از: تاکی‌پنه, تاکی‌کاردی. هیپوتانسیون 
در موارد شدید» تب دراکثربیماران» Dullness‏ در دق 
مناطق دچار Consolidation‏ و کراکل در سمع 


۳- تعیین آننی‌ژن ادراری کدام میکروارگانیسم زیر با 
روش آلایزا در تشخیص علت پنومونی کمک‌کننده 
می‌باشد؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه ایران - تی AV‏ 

الف) مایکوپلاسما پنومونیه 

ب) استرپتوکوک پنومونیه 

ج) هموفیلوس آنفلوانا 

د) کوکسیلا بورنتی 


ores ]5[‏ | پنومونی پنوموکوکی از طریق رنگآمیزی 
گرم و کشت خلط تشخیص داده می‌شود. 

:Chest X- Raye‏ درمدت زمانی که طول می‌کشد تا 
نتایج کشت آماده شود. Chest X -Ray‏ بسیار کمک‌کننده 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


است. تظاه رکلاسیک پنومونی در CXR‏ صورت تراکم 
لوباریا سگمنتال می‌باشد. 

@ کشت خون: کشت خون در کمتراز۲۰/ مبتلایان به 
پنومونی پنوموکوکی مثبت است. 

آزمایش خون: در آزمایش خون این بیماران 
یافته‌های زیر وجود دارد: 

۱- لکوسیتوز PMIN‏ بیشتراز۱۵۰۰۰ در بیشترموارد یا 
بیشتر از ۴۰۰۰۰ در برخی موارد 

¥- لکوپنی در کمتراز۱۰/ موارد ریک نشانه پیش‌آگهی 
بد به همراه نتایج مرگ آور) 

۴- افزایش بیلی‌روبین کنژوگه و غیرکنژوگه ۱ 

۴-آلبومین پائین. هیپوناترمی و کراتی‌نین بالا در تقریبا 
۸۲۰-۰ بیماران وجود دارد. 

تست آنتی‌ژن ادراری پنوموکوکی: در بزرگسالان یک 
تست آنتی‌ژن ادراری مثبت. ارزش اخباری بالایی برای 
عفونت پنوموکوکی دارد چرا که احتمال کلونیزاسیون 
پنوموکوکی نازوفارنکس پائین است. در کشورهای درحال 
توسعه و کودکان که احتمال کلونیزاسیون پنوموکوکی 
نازوفارنکس بیشتراست. تست آنتی‌ژن ادراری مثبت 
کمترمفید می‌باشد. 
GG) sia‏ 
۴- مرد جوان سیگاری با تب. سرفه خلطدار و درد 
قفسه سینه از ۳ روز پیش مراجعه نموده است. 
در CXR‏ ارتشاح لوبار ریه چپ ریت می‌شود. در 
رنگآمیزی و کشت خلط بنوموکوک گزارش شده است. 
مناسب‌ترین درمان سریایی جهت این بیمار کدام 
است؟ ‏ «پرانترنی شهریو ر۹۵- قطب ۵ کشور ی[دانشگاه شیرازا) 

الف) آزیترومایسین ۲۵۰ میلی‌گرم روزانه 

ب) دا کسی‌سیکلین ۱۰۰ میلی‌گرم دو بار در روز 

ج) آموکسی‌سیلین ۱ گرم هر۸ ساعت 

د) لووفلوکساسین ۵۰۰ میلی‌گرم روزانه 


High-dose پنومونی پنوموکوکی: آموکسی‌سیلین‎ ule H 

SQ)‏ گرم هر۸ ساعت) بهترین درمان سرپایی برای پنومونی 
پنوموکوکی می‌باشد. فلوروکینولون‌ها رلووفلوکساسین یاموکسی 
فلوکساسین) نیزبسیار موثرمی‌باشند. درمان باید حداقل OG‏ روز 
پس ازقطع تب بیمارادامه یابد. درموارد papel‏ یا ارتریت سپتیک 


۳۳ 


- @tabadoljozveha_groups 


دوره درمان طولانی‌تراست. 


(ب 6رد 


۵- مرد ۵۰ ساله‌ای که به‌دلیل پنومونی. تحت درمان 
بوده است. بعد از ۵ روز دچار تب و لکوسیتوز می‌شود. 
در «CXR‏ تجمع مایع در پلور دیده می‌شود. در Tap‏ 
مایع DH yg‏ زیر ۷ دارد و در اسمیرآن. دیپلوکوک گرم 
coro‏ گزارش گردیده است. کدام اقدام ارجح است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- قطب ۱۰ کشور ی [دانشگاه تهران/» 

(All‏ تعویض آنتی‌بیوتیک بیمار 

Chest Tube ب) کارگزاری‎ 

ج) Tap‏ مکزّر مایع پلور 

(٩‏ ادامه درمان ان ‌پپوتیک وارزیابی محدد بیماربرای 

۸ساعت 


عارضه پنومونی پنوموکوتی: آمپیم شایع‌ترین عارضه 
فوکال پنومونی پنوموکوکی است و درکمتراز۵/ موارد رخ 
می‌دهد. هنگامی که بعد از۴ OL‏ روز درمان آنتی‌بیوتیکی 
مناسب. مایع در پلور به همراه تب و لکوسیتوز(حتی 
(Low - 6‏ تجمع یابد. dub‏ به آمپیم مشکوک گردید. 
()توجه: اگرمایع پلور با موارد زیرهمراه باشد. به 
شدت آمپیم مطرح می‌گردد که احتیاج به یک درمان 
تهاجمی به کمک کارگذاری Chest tube‏ درناژدارد: 

Sy -)‏ واضح 

۲- وجود باکتری 

۳- 01 مساوی با کمتراز۷/۱ (مثل Case‏ مورد نظرسئوال) 


---------------------- رت - 6263 


Follow up 1 oe 


۰ ۰ ۰ 0 
ee‏ را 
۱ عفونت‌های پنوموکوکی در فقدان طحال. اختلال 
عملکرد طحال. بیماری مزمن کلبوی. قلبی. ریوی و 
کبدی. دیابت و اختلال ایمنی. پیوند حلزون و نشت 
مایع cul Sauls \CSF‏ 
۲ شایع‌ترین بیماری‌های ناشی از عفونت پنوموکوکی 
عبارتند از: 
(HI‏ اوتیت میانی 


ب) پنومونی 


Sea 
۳ 


ج) باکتریمی 

9( مننژیت 

۳ پنومونی شایع‌ترین سندرم جدی پنوموکوکی است. 

۴ تست آنتی‌ژن ادراری در تشخیص عفونت‌های 
پنوموکوکی کمک‌کننده است. 

۵ آموکسی‌سیلین Sy) High dose‏ گرم هر۸ ساعت) 
بهترین درمان سرپایی برای پنومونی پنوموکوکی 
ee Se eee‏ 1 
ee Ges.‏ 

۶ آموکسی‌سیلین با دوز Av—4 mg /kg‏ در روز درمان 
انتخایی أوتیت میاتی حاد است. 


(O))‏ مننژیت پنوموکوکی 


۶- مرد VA‏ ساله‌ای از روز گذ‌شته دچار تب و سردرد 
شدید همراه با استثراغ‌های مکرر گردیده Cowl‏ . سابقه 
ترومای سررا ۳ هفته قبل داشته است. در معاینه 
خواب‌آلود بوده. سفتی گردن دارد. در پونکسیون 
لومبار تغییرات مایع نخاع به نفع مننژیت باکترییال 
است. کدامیک از میکروارگانیسم‌های زیر بیشتر مطرح 
می‌شود؟ 
(پرانترنی شهریور -٩۳‏ قطب ۱ کشور ی[دانشگا هگیلان و مازندران» 

الف) استرپتوکوک پنومونیه 

E-Coli ب)‎ 

ج) سودوموناس آثروژینوزا 

9( لیستریا منوسیتوژن 


LH]‏ مننژیت پنوموکوکی 

ریسک فاکتورها: مننژیت ممکن است تظاهراولیه 
سندرم پنوموکوکی پا عارضه شکستگی جمجمه, آوتیت 
میانی. باکتریمی یا ماستوئیدیت باشد. 

۵ اتیولوژی: هم‌اکنون که واکسن هموفیلوس آنفلوانزای 
نوع Arb‏ صورت روتین در کودکان به کار برده می‌شود. 
استریتوکوک پنومونبه و نایسریا مننژیتیدیس شایع‌ترین علل 
مننژیت باکتریایی در کودکان 9 بزرگسالان هستند. 

@ علانم بالینی: سردرد شدید ژنرالیزه با شروع تدریجی. 
تب تهوع» سفتی گردن. فتوفوبی. تشنج و کنفوزیون از 
علائم مننژیت هستند. ظاهرتوکسیک. تغییر هوشیاری. 
برادی‌کاری و هیپرتانسیون نشان‌دهنده افزایش فشار ۱۱۵ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


۷- بیمار۳۰ ساله‌ای با تب, استفراغ و سردرد مراجعه 


نموده است. در معاینه هوشباربوده و علاثم کرنیگ و 
برودزینسکی مثبت دارد. در Wash LP‏ حاکی از مننژیت 
باکتریایی حاد می‌باشد. بیمار تحت درمان آنتی‌بیوتیکی 
قرار داده می‌شود. جواب کشت. بنوموکوک گزارش 
گردیده است. بهترین رژیم درمانی کدامیک از موارد زیر 
(ارتقاء داخلی دانشگاه ایران - تیر۸۰) 
(al‏ وانکومایسین + آمیی سبایخ 

ب) سفتریاکسون + وانکومایسین 

ج) آمپی‌سیلین + ریفامپین 

د) وانکومایسین + دگزامتازون 


اقا د رمان مننژیت پنوموکوکی: به دلیل افزایش شیوع 
پنوموکوک مقاوم. خط اوّل درمان برای بیماران بزرگتر 
ازیک ماه ترکیب زیراست: وانکومایسین + سفوتاکسیم 
یا سفتریاکسون. اگر کودکان به داروهای بتالاکنام 
حساسیت داشته باشند. می‌توان ریفامپین را جایگزین 
سفوتاکسیم یا سفتریاکسون نمود. 

@ تجویی زگلوکوکورتیکونید: گلوکوکورتیکوئید مرگ و میر. 
کاهش شنوایی و عوارض نورولوژیک ناشی از مننژیت را در 
بزرگسالان کاهش می‌دهد؛ لذا باید در مبتلایان dy‏ مننژیت 
باکتریایی اکنسابی از جامعه تجوی ز گردد. اگر دگزامتازون 
به بزرگسالان و کودکان تجویزگردد باید قبل یا همراه با 
اوّلین دو زآنتی‌بیوتیک تجویز شود. 


است؟ 


)0([ 


۸- مرد ۳۸ ساله‌ای با تب و رز مراجعه کرده است. در 
معاینه BP=85/50mmHg‏ و T= 39.8°C. RR=32/min‏ 
می‌باشد. در معاینه. اسکار جراحی در شکم مشاهده 
می‌شود که طبق گفته همراه بیمار به دلیل 117 جراحی 
صورت گرفته است. با توجه به dino}‏ و علائم بیمار 
plas‏ آنتی‌بیوتیک را تجویز می‌کنید؟ 

(پرانترن ی اسفند -٩۳‏ قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه] 


الف) سفتریا کسون + وانکومایسین 
ب) مروپنم + آمیکاسین 

ج) تازوسین + کلیندامایسین 

د) سیپروفلوکساسین + ایمی‌پنم 


- عفونت‌های پنوموکوکی درافراد فاقد طحال شایع‌تر 
هستند. در 0۵56 مورد نظر سئوال تا کید گردیده است که 
بیمار ITP clea‏ تحت fos‏ جراحی قرار گرفته است که 
منظور اسپلنکتومی می‌باشد. 

۳۲- اغلب عفونت‌ها در بیماران بدون طحال در اثر 
باکتری‌های کیسول‌دار ایجاد می‌شوند. استریتوکوک 
پنومونیه یک ارگانیسم کپسول دار است. 

۳- شایع‌ترین ارگانیسم عامل عفونت در بیماران بدون 
طحال. استریتوکوک پنومونیه است. 

۴- درمان این بیماران با سفتریاکسون به اضافه 
وانکومایسین صورت می‌گیرد. در صورت حساس بودن 
ارگانیسم به بتالاکتام‌هاء می‌توان وانکومایسین را قطع نمود. 


eee) 


4- در تمامی موارد زیر توصیه به واکسیناسیون بر 
علیه استریتوکوک پنومونبه می‌شود به‌استثناء: 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۲ کشوری [دانشگاه تبریزا) 


الف) هیاتیت ole‏ ب) کاشت حلزون در گوش 


#] اند یکاسیون‌های وا کسیناسیون: بیماری‌هایی که 
در جدول صفحه بعد آورده شده‌اند اندیکاسیون‌های انجام 
واکسیناسیون برعلیه پنوموکوک می‌باشند: 

[ع] وا کسیناسیون برعلیه استرپتوکوک پنومونیه 

واکسن ۳۳5۷23: باید در افراد زیر تجویز شود: 

۱- تمام افراد با سن بیشتراز ۶۵ سال 

۲- افراد۴ ۲-۶ ساله که برای عفونت پنوموکوکی High-risk‏ 
@ توجه: مدت زمان محافظت واکسن ۳۳۹۷23 
تقریباً ۵ سال اسث. لذا در افراد بالای ۲ سال که بیماری 
زمینه‌ای دارند. واکسیناسیون مجدد ۵ سال بعد از 


1۳ ere eee terete rere ree es 


گروه‌های High risk‏ برای عفونت‌های پنوموکوکی (مربوط به سئوال )٩‏ 


High risk گروه‌های‎ 


نها فقدان طحال یااختلال فانکشن طحال بیماری سیکل fr‏ بیماری سلیاک 


8 بیماری‌های مزمن ریوی 


8 بیماری‌های مزمن قلبی 


ها بیماری‌های مزمن کلیوی 
8 بیماری‌های مزمن GAS‏ 
ها دیابت 


8 اختلال ایمنی / سرکوب ایمنی 


۵ پیوند حلزون Cochlear Implants)‏ )4455 ب) 


آقا نشت مایع CSF‏ 


ها سایر موارد 


Cri!‏ دوزتوصیه می‌گردد ولی برای افراد ۶۵ سال به Yh‏ ج) فرد مبتلا به سیرو زکبدی 


واکسیناسیون مجدد اندیکاسیون ندارد. د) low‏ با نقص کمپلمان (09-05) 
وواکسن ۳۷13 و 


۱-برای شیرخواران از واکسن‌های کنژوگه ۳0۷13 


استفاده می‌شود. 


۲- درافراد بالای ۶۵ سال هم می‌توان ابتدا واکسن 
3 تزریق نمود و سپس واکسن ۳۳923 تزریق "- واکسن ۲۳ ظرفیتی پلی‌ساکاریدی پنوموکوک برای 


of‏ پیشگیری در کدامیک از موارد زیر توصیه نمی‌شود؟ 
gil) (3 (e (> (ED ----------------------‏ شهریور۹۲-تطب ۳ کشور ی[دانشگاه‌همدان ([oltile S's‏ 
۰- وا کسن پنوموکوک در تمام موارد زیر توصیه می‌شود ج) دیابت ملیتوس د) بیماری سلیاک 
See pe‏ و 
(پرانترنیاسفند -٩۳‏ قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]» با پاسخ ipen‏ ۹ مرا negate‏ 
(ull‏ بیمار دیابتیک تحت درمان با گلی بنکلامید --__________ QO)‏ 
ب) بیمار با سابقه اسپلنکتومی 


ی 


فصل ۱۶ * عفونت‌های پنوموکوکی رد۱2 


مثال 


COPD‏ برونشکتازی. فییسروز کیستیک. پنوموکونی وز فیب روز بینابینی ریه دیسپلازی 
برونکوپولمونری» ریسک آسپیراسیون؛ بیماری‌های نوروماسکولر(مثل 0۳ [فلج مغزی])؛ اسم 
شدید (گزینه د) 

بیماری‌های ایسکمیک قلب. بیماری‌های مادرزادی قلب» هیپرتانسیون همراه با عوارضص 
8 نارسایی مزمن قلب 

سندرم نفروتیک. «CRF‏ پیوند کلیه (گزینه ج) 

سیروز آترزی صفراوی. هپاتیت مزمن 

دیابتی که نیازبه انسولین یا داروهای خوراکی دارد 

میلوم مولتیپل» بدخیمی ژنرالیزه. شیمی‌درمانی پیوند مغزاستخوان یا پیوند اعضاء. 
درمان با کورتون سیستمیک برای بیشترازیک ماه با دوز ۲۰۳0۵ درروزیا بیشتر(درکودکان 
با دوز ۲۵/ 92mg‏ روز یا ببشتر) 


شیرخوارگی و Suede‏ بستری شدن قبلی.الکلیسم. سوء‌تغذیه» سیگاری بودن؛ 
اقامت در اردوگاه‌های آموزش نظامی. زندانی‌ها. بی‌خانمان‌ها» مهد کودک‌ها 


WV 


ener ~ 


010 


۳- دریک کودک ۳ ساله که کاشت حلزون انجام داده 
است. واکسن پنوموکوک ۲۳۳ والانی تزریق شده است. 
در مورد تزریق مجدد واکسن چه توصیه‌ای می‌شود؟ 
(دستیاری- اردیبهشت )٩۵‏ 

الف) ۵ سال بعد از تزریق اول 

ب) هر۵ سال یک بار 

BE‏ + سال یک بار 

د) نیازی به تکرار نمی‌باشد. 


۳۳ .6030 
۳ در جوان ۲۵ ساله که به‌دنبال تصادف به صورت 
آورژانس اسبلنکتومی شده است. جهت پیشگیری 
از ابتلا به عفونت پنوموکوکی کدامیک از اقدامات زیر 
(ارتفاء داخلی دانشگاه تهران - تیر۸٩)‏ 
(Al‏ تجویزیک دوزواکسن کونژوگه پروتئینی ۱۳ ظرفیتی 
ب) تجویزیک دوزواکسن پلی ساکاریدی ۲۳ ظرفیتی 
ج) تجویزیک دوزواکسن کونژوگه ۱۳ ظرفیتی و سپس 
A‏ هفته بعد واکسن پلی ساکاریدی ۲۳ ظرفیتی 

د) تجویزیک دوزوا کسن پلی سا کاریدی ۲۳ ظرفیتی و سپس 
۸ هفته بعد واکسن کونژوگه ۱۳ ظرفیتی 


مناسب‌تر است؟ 


PLA 2‏ نوشت از و Dw‏ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی_. 


Hl‏ وا کسیناسیون در افراد با نقص ایمنی 

۱- درتمام کودکان و بزرگسالان با نقص ایمنی باید ابتدا 
واکسن ۳6۷13 زده شود و سپس ۳۳۹۷23 تزریق شود 
(استفاده از هر دو واکسن) 

۲-فقدان طحال با اختلال فانکشن طحال. فرد را مستعد 
اسیلنکتومی گردیده است. 


ی 


۱ خط Jj]‏ درمان مننژیت پنوموکوکی در بیماران 
بزرگتر از یک ماه به قرار زیر است: وانکومایسین + 
سفوتاکسیم یا سفتریاکسیون 

۲ درمان عفونت در افراد بدون طحال با ترکیب 
سفوتاکسیم یاسفتریاکسون به همراه وانکومایسین 
صورت می‌گیرد. 

۳ در افراد که نقص ایمنی دارد باید ابتدا واکسن 
3 نزده شود و سپس ۳۳۹۷23 تزریق گردد 
استفاده از هر دو واکسن). 


۱۳ 


@tabadoljozveha_groups 


)0([ 


1- بیماری یک هفته پس از برگشت از مسافرت به 
شمال ابران دچار تب می‌شود. بعد از یک هفته تب. 


بیماردچار علائم ریوی. پوستی. دردهای عضلانی, 
سرفه می‌شود. در معاینه. پُرخونی ملتحمه بدون 
اگزودا: قرمزی گلو بدون اگزودا دارد.رال‌های مرطوب در 
قاعده ریه‌ها سمع Ogu. go‏ راش‌های ما کولوپاپرتر در 
روی پوست مشاهده می‌شود. ساب‌ایکتر دارد و علائم 
مننژدسم دارد. کدام تشخیص محتمل‌تر است؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۵- دانشگا هآزاد اسلامی 


الف) پروسلوز ب) مالاریا 
ج) لبتوسپیروز د) سالمونلوز 
[«] لپتوسپیروز 


اپیدمیولوژی: درهربیماری که از سفربه مناطق 
آندمیک لپتوسپیروز برگشته است و سابقه‌ای از 


Preview 


فعالیت‌های تفریحی آبی یا تماس مخاطی و پوستی با آب 
یا خاک آلوده دارد. UL‏ به لیتوسییروزشک کرد. حیوانات 
آلوده ۵ رها af Sl‏ کته وافرارآلونه سوجب افتقال 
بیماری می‌شود. در ایران لپتوسپیروز در استان‌های 
شمالی شایع‌تر بوده و شالی‌کاران یکی از مهمترین افرادی 
هستند که dy‏ لپتوسپیروز مبتلا می‌گردند. 

اتیولوژی: لبتوسپیروز یک بیماری حیوانی است 
که توسط اسپیروکتی به نام لیتوسپیرا ایجاد می‌شود. 
لپتوسپیراها به شکل مارپیچ و باریک و به شدت متحرک 
هستند. برای مشاهده لپتوسپیراها باید از میکروسکوپ 
Dark field‏ پس از رنگ‌آمیزی CSL‏ با نقره استفاده نمود. 

مخزن: جوندگان و به ویژه موش‌ها مهمترین مخزن 
لپتوسپیروز هستند. 

@ انتشار فصلی و منطقه‌ای: لپتوسپیروزانتشار SUS‏ 
دارد ولی بیشتر در مناطق گرمسیر و نیمه‌گرمسیر رخ 
می‌دهد. شیوع آن در آقایان بیشتراست. در تابستان و 


poreeererersy 


۱۳۰ 


شالی‌کاران یکی از مهم تریسن افرادی هستند که به 
لپتوسپیروز مبتلا می‌گردند. 


پاییز میزان بروزآن & پیک خود می‌رسد. این افزایش بروز 
در مناطق گرمسیر در فصول بارندگی می‌باشد. 

تظاهرات بالینی: تب» سردرد» قرمزی ملتحمه 
(Conjunctival Suffusion)‏ درد عضلانی» زردی خفیف 
و راش‌های ماکولوپاپولر اریتماتو و هموراژیک از علائم 
اصلی لپتوسپیروز هستند. در هنگام طرح سوال به ویژه 
به زردی. قرمزی ملتحمه. تب و سردرد توجه می‌گردد. 

سندرم :Weil's‏ تریاد اصلی سندرم Weil’s‏ که نوع 
شدید لپتوسپیروز است. عبارتند ازن 

۱- خونریزی 

۲- زردی 

۳- اسیب حاد کلیه 

یافته‌های آزمایشگاهی: ترومبوسیتوپنی یکی از 
یافته‌های کاراکتریستیک در لپتوسپیروز می‌باشد. 
یافته‌های آزمایشگاهی کمک کننده dy‏ تشخیص عبارتند از 

۱- ترومبوسیتوپنی «پلاکت کمتر از ۱۰۰۰۰۰): لذا دراین 
Glew‏ پتشی و خونریزی در قلب. ریه. مجرای گوارشی. 
عضلات. پروستات. بیضه و مغزرخونریزی ساب آراکنوئید) 
رخ می‌دهد. علت ترومبوسیتوینی در این بیماران. مصرف 
پلاکت‌ها می‌باشد. 

۲- لکوسیتوز با شیفت به چپ به همراه افزايش ESR‏ و 
CRP‏ 9 افزایش پروکلسیتونین 


۴- افزایش بیلی‌روبین سرم ولی افزايش ۸1۲و gAST‏ 


۵- یافته‌های حاکی از درگیری کلیوی عبارتند از: 
الف) وجود کست‌های لکوسیت. اریتروسیت. هیالین 9 


@tabadoljozvebias ere 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی . 


گرانولردر سدیمان ادراری 


ب) پروتئین آوری ABS‏ در بیماری خفیف 

ج) آزوتمی در بیماری شدید 
8 "نکته‌ای بسیار مهم: اتلاف منیزیوم از طریق ادرار 
یک یافته منحصربه‌فرد در نفروپاتی ناشی از لپتوسپیروز 
می‌باشد. 


مت تون 

۲- آقای ۲۷ ساله یک هفته بعد از بازگشت از سفر 
اخیر به استان گیلان با تب. لرزو میالژی مراجعه نموده 
است. Loy‏ از دردهای شدید عضلانی بخصوص در 
اندام‌های lsd‏ شاکی است. در معاینه. علاوه بر 
تب پرخونی ملتحمه و هپاتواسپلنومگالی نیزدارد. در 
آزمایشات, لکوینی. آنمی. افزایش مختصرآنزیم‌های 
کبدی به همراه افزایش قابل ملاحظه کراتین فسفوکیناز 
و بیلی‌روبین دیده می‌شود؛ محتمل‌ترین تشخیص 


کدام است؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان - تیر۸٩)‏ 
Seal‏ یه Ling: AS‏ 
ج) لپتوسپیروز د) تیفوئید 
به پاسخ سئوال ۱ مراجعه شود. 


مس تون 
۳- خانمی شالیکار با تب و سردرد و میالژی از ۵ روز قبل 
مراجعه می‌کند. در معاینه. کنژنکتیویت دوطرفه دارد. 
پوست و اسکلرا ایکتریک است. راش ماکولوپاپولر در 
نیمه فوقانی بدن مشاهده می‌شود. هباتواسبلنومگالی 
دارد. در آزمایشات dy‏ شرح زیر هستند: 
Hb = 1127/0 Cr = 3m¢/dl, PLT = 100000‏ 
AST = 90, ALT = 100, ALK-P = 380‏ 
Bili total = 12mg/dl‏ 
محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۹۸- قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]» 


الف) CCHF‏ نب مالیا 
ج) لبتوسپیروز د) سالمونلوز 
به پاسخ سئوال ۱ مراجعه شود. 


۳۳ 


آقای ۲۷ ساله مسئول نکهداری جوندگان در 
حیوانخانه در اداره دامیزشکی است که با تب و راش 
به اورژانس مراجعه کرده است. در معاینه. بثورات 
ماکولوپاپولر. میالژی. ایکتر و کنژنکتیویت واضح دارد. 
در بررسی‌های آزمایشگاه ی کراتی نین بالاگزارش گردیده 
است. محتمل‌ترین تشخیص برای این بیمار چیست؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۶ - قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد]» 


الف) تیفوس ب) بروسلوز 
ج) لبتوسپیروز د) ملیوئیدوز 


OS80e 


۵- جوان کشاورزساکن استان گیلان با تب و بدون 
درد به درمانگاه مراجعه و تحت درمان علامتی قرار 
گرفته است. یک هفته بعد به‌دلیل تب, فشارخون 
پایین و ایکتر واضح در اسکلرا مجددا مراجعه کرده و در 
آزمایشات اورژانس کراتی‌نین ۲ و افزایش ۴ برابری آنزیم 
کبدی و 0۳16 بالا و بیلی‌روبین مستقیم و غيرمستقيم 
YL‏ دارد. با توجه به یافته‌های فوق محتمل‌ترین 
تشخیص plas‏ است؟ 

Leptospirosis (Weil's Disease) الف)‎ 


(پرانترنی میان‌دوره - د ی )٩۷‏ 


Borreliosis ب)‎ 
Viral Hepatitis ج)‎ 
Brucellosis د)‎ 


i‏ لپتوسپیروز شدید: اگرچه علائم اولیه در این 
بیماران شبیه به نوع خفیف است ولی به سرعت 
پیشرونده است. تریاد اصلی لپتوسپیروز شدید که به آن 
سندرم Weil’s‏ گفته می‌شود. عبارتند از: خونریزی» زردی 


و آسیب حاد کلیه 
o> GD‏ خونریزی شدید ریوی با / يا بدون زردی از 
علائم بسیار مهم سندرم ویلز می‌باشد. 


---------------------- (. 606260 
۶ در پیماری لیتوسییروز شدید (بیماری ویلز) PIAS‏ 

گزینه جزو تریاد pide‏ نمی‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریو ر۷ 4- قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیراز]) 


فصل ۱۷ * لپتوسپیروز " 


(all‏ نارسایی کلیوی ب زردی 
ج) انسفالیت د) خونریزی ریوی 


OSBOCEB-------------------- 
2p) خانم ۵۰ ساله و کشاورزی با تب. لرز.‎ -۷ 
هماجوری و مبالژی بستری شده است. در ملتحمه‎ 
قرمزی مشاهده می‌شود و مختصری کانفیوز است.‎ 
Creatinine=2. O2sat=85/ در آزمایشات‎ 13۳-0 
مشاهده می‌شود.‎ BilDirect=20 و‎ Bil.T=25 
محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟‎ 
(پرانترن ی اسفند ۵ - قطب | کشور ی[دانشگا هگیلان و مازندران])‎ 


الف) سندرم ویلز ب) تب روده‌ای 
ج) شوک سپتیک د) تیفوس آندمیک 


vast )0([‏ 
۸- کشاور زشالیکاری با تب , سردرد و میالژ ی که به مدت 
یک هفته طول کشیده بود و ۵ روز بدون این علائم بوده 
مجددا با تب و ایکتر مراجعه کرده است. در آزمایشات 
انجام 80 ALT=‏ و 100 AST=‏ و پلاکت ۸۰۰۰۰ در 
میکرولیترو کراتی‌نین2.478/01 و ۳۲-13 دارد. نمونه 
مناسب برای به‌دست آوردن میکروارگانیسم کدامیک از 


موارد می‌باشد؟ ‏ «پرانتینی شهریو ر ٩۳‏ - دانشگا هآزاد اسلامی» 
ج) مغزاستخوان د) مدفوع 


۱- درمرحله ole‏ لپتوسپیروزریک هفته اوّل) . بهترین 
نمونه برای به‌دست آوردن میکروارگانیسم خون می‌باشد. 

۲- پس ازخون. لپتوسپیرها را می‌توان در نمونه CSF‏ 
مشاهده نمود. 

۳- با شروع هفته دوم. بهترین نمونه برای به‌دست 
آوردن و مشاهده لیتوسپیرها. ادرار است. اصولا 
لیتوسپیرها به مدت طولانی‌تری در ادرار باقی می‌مانند. 
8 کته ای بسیار مهم: در۵ روزاوّل ابتلابه لپتوسپیروز: 
بهترین روش تشخیص, PCR‏ ولی بعد از ۵ روز اوّل بهترین 


۳ 


۱۳۲ 


شیوه تشخیص. روش سرولوژیک و به کمک تست MAT‏ 


7 
[(0) 1355 
-٩‏ آقای ۲۵ ساله Jal‏ بابل با تب و لرز تکان‌دهنده شدید 
و ناگهانی همراه با سردرد. مبالژی. درد شکم. تیهوع و 
استفراغ. سرفه و گلودرد dy‏ اورژانس مراجعه نموده است. 
در معاینه. rom)‏ تاکی‌کاردی. A SE‏ درد و تندرنس 
عضلانی شدید در ساق پا و کمردارد؛ plow‏ معاینات 
نرمال است. چند روز بعد درسیربستری Syl Loo‏ 
تنگی‌نفس وانثیلتراسیون ریوی می‌شود در آزمایشات: 
Bill T = 40, Bill D = 30, AST = 0‏ 
ALT = 180, ALK-P = 1200‏ 
WBC = 15000 (PMN = 907), Cr =3‏ 
کدام درمان زیررا توصیه می‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه زنجان - تیر۷٩)‏ 
الف) آمپول لووفلوکساسین 
ب) کپسول داکسی‌سیکلین 
ج) آمپول پنی‌سیلین 


د) آمپول مروپنم 


[ق] درمان لپتوسپیروز خفیف: باید با آنتی‌بیوتیک‌های 
خوراکی درمان شوند. داروهایی که برای این موارد به کار 
می‌روند. عبارتند ان 

۱- داکسی‌سیکلین ۱۰۰102 خوراکی ۲ بار در روز یا 

۲- آموکسی‌سیلین ۵۰۰108 خوراکی ۳ بار در روز یا 

۳- آمپی‌سیلین ۵۰۰108 خوراکی ۳ بار در روز 

۴- آزیترومایسین نیز موثر می‌باشد 
OD‏ توجه: پس از شروع درمان ممکن است واکنش 
Jarisch-Herxheimer‏ رخ دهد که درمان آن حمایتی 
Rr‏ 

El‏ درمان لپتوسپیروز متوسط و شدید: لپتوسپیروز 
متوسط و شدید باید بلافاصله به کمک پنی‌سیلین وریدی 
درمان شود (درمان انتخابی). داروهای جایگزین پنی‌سیلین 
عبارتند ازن سفتریااکسون. سفوتاکسیم و داکسی‌سیکلین. 
رژیم‌های دارویی در لپتوسپیروزشدید. عبارتند از 

۱- پنی‌سیلین ۱/۵ میلیون واحد LIM‏ ۷ هر۶ ساعت با 

۲- سفتریاکسون ۲ گرم در روز وریدی با 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی . 


۲- سفوتاکسیم یک گرم وریدی هر ۶ ساعت 

۴- دا کسی‌سیکلین ابتدا ۲۰۰۱۵ وریدی به صورت 
Loading dose‏ و سپس ۱۰۰10۶ وریدی هر ۱۲ ساعت. 
(6) توجه: لپتوسپیروز به وانکومایسین. ریفامپین 
مترونیدازول و کلرامفنیکل حساس نبوده و به درمان با این 
داروها پاسخ نمی‌دهد. 
--------------------- ۵ .0 
۰- دراوایل پاییز یک کشاورز برنجکاردچارتب. درد شدید 
Lac‏ قرمزی چشم‌ها و سردرد شده است. در معاینه. 
علاوه برتب و ردو رگردنی. Suffusion‏ ملتحمه دارد. در 
آزمایش‌های اولیه. لکوسیتوز (WBC=16500)‏ با شیفت به 
ALP=411U/L «>‏ و AST=73 U/L, ALT=68U/L‏ 
ESR=52‏ دارد. سونوگرافی شکم طبیعی است. برای 
بیمار پونکسیون لومبار انجام شده که مایع نخاع 
شفاف با پلئوسیتوز متوسط و ارجحیت تک هسته‌ای, 
قند نرمال و پروتئین ,5318/01 گزارش می‌شود. با 
توجه dy‏ محتمل‌ترین علت. plas‏ درمان آنتی‌بیوتیکی 


مناسب است؟ (دستیاری- اسفند CAV‏ 


(ll‏ سیپروفلوکساسین ب) وانکومایسین 
ج) کوتریموکسازول د) پنی‌سیلین 6 


۱- آقای ۶۵ ساله با سایقه کار در شالیزار باسردرد وزردی 
از ۲ روز قبل که به تدریج زیاد شده وکاهش حجم ادرار 

مراجعه کرده است. آزمایشات بیمار به شرح زیر است: 
WBC = 15000 (PMN = 857), HB = 9.2 mg/dl‏ 
PLT = 23000, BUN = 65, Cr = 5.5mg/dl‏ 
Bill total = 35mg/dl (direct: 16, Indirect: 19)‏ 
AST = 165 IU, ALT = 185 IU‏ 

مناسب‌ترین درمان برای بیمار کدام است؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگا هگیلان و مازندران - 5 AA‏ 


(Al‏ دسموپرسین ب) گلوکوکورتیکوئید 
ج) همودیالیز د) وانکومایسین 


[ع] اقدامات los‏ در لپتوسپیروز 
۱- در نارسایی کلیوی غیرآولیگوریک: احیاء مایع و 
الکترولیت 


1۳1 


۲- در نارسایی کلیوی آولیگوریک: همودیالی زیا دیالیز 
صفاقی 

۳- خونریزی ریوی با کاهش کمپلیانس ریوی: ونتیلاسیون 
مکانیکی با فشارپائین 


۲ ۳۳7۳۳۲۳۹۹۹۹9 لیتوسییروز 
til‏ بیوتیک پروفیلاکسی مناسب. کدام گزینه است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۷٩-‏ قطب ۱ کشور ی[دانشگا MF‏ و مازندران!» 
الف) سفکسیم ب) پنی‌سیلین 
ج) آموکسی‌سیلین د) آزیترومایسین 


قاکموپروفیلا کسی: کموپروفیلااکسی باداکسی‌سیکلین 
mg)‏ ۲۰۰ خوراکی هفته‌ای یک GL‏ با آزیترومایسین 
۲۵ خوراکی یک یا دوباردر هفته) صورت می‌گیرد 
در مناطق اپیدمیک و آندمیک. آزیترومایسین جهت 
پروفیلاکسی موثرترازداکسی‌سیکلین می‌باشد. درزنان 
حامله و کودکان. آزیترومایسین داروی انتخابی است. 


Cae 


۳- اعضاء تیم تحقیقاتی قصد اقامت یک ماهه در 
منطقه آلوده به لبتوسببرا را دارند. علاوه بر توصیه‌های 
عمومی جهت پیشگیری از لپتوسپیروز: کدام دارو باید 
sity)‏ - شهریور۹٩)‏ 


۱ در هر بیماری که از سفر به مناطق آندمیک 
لبتوسپیروز برگشته است و سابقه‌ای از فعالیت‌های 
تفریحی آبی یا تماس مخاطی و پوستی با آب یا خاک 
آلوده دارد. WL‏ به لیتوسپیروز شک کرد. حیوانات 
آلوده در Lead‏ ادرار می‌کنند و ادرا رآلوده موجب 


ZT تلف ۱ لپتوسپیروز‎ oa 


انتقال بیماری می‌شود. 

cd ۲‏ سردرد قرمزی ملتحمه «(Conjunctival Suffusion)‏ 
درد عضلانی. زردای خفیف و راش‌های ماکولوپاپولر 
اریتماتو و هموراژیک از علائم اصلی لپتوسپیروز 
هستند. درهنگام طرح سوال به ویژه به زردی. 
قرمزی ملتحمه, تب و سردرد توجه می‌گردد. 

۳ تریاد اصلی سندرم Weil's‏ که نوع شدید لپتوسییروز 
است. عبارتند از: 


(All‏ خونریزی 
ب) زردی 
ج) آسیب حاد کلیه 

۴ یافته‌های آزمایشگاهی کمک کننده به تشخیص 
لپتوسپیروز عبارتند از: 
الف) ترومبوسیتوپنی (پلاکت کمتراز۱۰:۰۰۰) (بسیارمیهم) 
ب) لکوسیتوز با شیفت به چپ به همراه افزایش 

ESR‏ و CRP‏ و افزايش پروکلسیتونین 


ج) افزایش متوسط CPK‏ 

۵ ترومبوسیتوینی یکی از یافته‌های کاراکتریستیک در 
لپتوسپیروز می‌باشد. 

¢ اتلاف منیزیوم از طریق ادراریک یافته منحصر به فرد 
در نفروپاتی ناشی از لپتوسپیروز می‌باشد. 

۷ در ۵ روز Jil‏ ابتلا به لپتوسپیروز بهترین روش 
تشخیص, ۳6۴ است ولی بعد از ۵ روزاول بهترین 
شیوه تشخیص, روش سرولوژیک و به کمک تست 
۲ می‌باشد. 

۸ داروی انتخابی برای لپتوسپیروز شدید. 
پنی‌سیلین وریدی می‌باشد. داروهای جایگزین 
پنی‌سیلین عبارتدد از: سفتریا کسون. سفوتاکسیم و 
داکسی‌سیکلین 

٩‏ کموپروفیلاکسی لپتوسپیروز با داروهای 
داکسی‌سیکلین یا آزیترومایسین انجام می‌شود. 
در زنان حامله و کودکان. آزیترومایسین داروی 


انتخابی است. 

fle ۰‏ مرگ در لپتوسپیروز عبارتند از 
الف) شوک سپتیک به همراه نارسایی جند ارگانی 
ب) خونریزی شدید 


۱ عواملی که ریسک مرگ را در لپتوسپیروز WO‏ 
می‌برند. عبارتند sj!‏ سن بیشتراز۴۰ سال. تغییر در 
وضعیت منتال. نارسایی حاد کلیه. نارسایی ریوی: 


هیپوتانسبون و آریتمی 


۴۰ 


ozve 


Preview 


©) 


۱-کودک ۶ ساله با سابقه واکسیناسیون کامل. از ۲ روز 
قبل دچارتب. لرز کسالت. گلودرد. درد شکم و استفراغ. 
بدون سرفه. آبریزش بینی و گرفتگی صدا شده است. در 
معاینه. تب ۳۹ درجه سانتی‌گراد. قرمزی شدید مخاط 
حلق واگزودای چرکی دیواره خلفی حلق وستون‌های لوزه 
مشهود بوده و غدد لنفاوی قدامی گردن. بزرگ و حساس 
Cowl‏ ولی کنژنکتیویت و اولسر دهانی وجود ندارد. 
شمارش سلولی, لکوسپتوز۱۳۰۰۰ با اکثریت PIN‏ رانشان 
می‌دهد. فارنژیت با کدامیک از عوامل زیر محتمل‌تراست؟ 
(پرانترنی - شهریور AO‏ 
ب) استرپتوکوک گروه A‏ 
د) دیفتری 


۳ 


الف) ویروس کوکساکی 
ج) ویروس آبشتین بار 


@tabadol 


@ اپیدمیولوژی: فارنژیت استرپتوکوکی گروه ۸ یکی 
از شایع‌ترین عفونت‌های باکتریایی در دوران کودکی و 
مسئول ۸۲۰-۴۰ از فارنژیت‌های چرکی کودکان است. 
لیکن درتمام سنین مشاهده می‌شود. این عفونت در 
سنین زیر ۲ سال نادر است. 

تظاهرات بالینی: فارنژیت استرپتوکوکی در کودکان 
کوچکترممکن است باعلائم زیربرو زکند: تب, ضعف. 
لنفادنویاتی بدون فارنژیت اگزوداتیو. عفونت از طربق 
تماس با افرادی که حامل ارگانیسم می‌باشند. منتقل 
می‌شود. راه معمول انتشار بیماری ترشحات تنفسی 
است ولی از طریق سایرراه‌ها مثل اپیدمی‌های منتقل 
شونده از طریق مواد غذایی نی زگسترش می‌یابد. 
8نکته: دوره کمون فارنژیت استرپتوکوکی ۱-۴ روزمی باشد. 
ais 8‏ علائم فارنژیت استرپتوکوکی عبارتند ان 
۱- درد گلو. ۲- تب و لرز: ۳- ضعف و ۴- درد شکمی و تبهوع 


۱ 


@tabadoljozveha_groups 


فصل ۱۸ * عفونت‌های استریتوکوکی 


(در بعضی از مواقع) به خصوص در کودکان 

علائم و نشانه‌های بیماری متغیرمی‌باشند و از ناراحتی 
خفیف گلو همراه با یافته‌های بالینی اندک تا تب شدید و 
دردگلو ol om‏ با اریتم و تورم مخاط حلق و وجود اگزودای 
چرکی در دیواره خلفی حلق و لوزه‌ها در این بیماران 
مشاهده می‌گردد. بزرگی و تندرنس غدد لنفاوی گردنی 
قدامی در فارنژیت چرکی به طور شایع یافت می‌شود. 


۲- کودک ۲ ساله‌ای با تب و گلودرد به درمانگاه آورده 
شده Cowl‏ که در معاینه. gT= 39°C‏ اگزودا در فارنکس 
و لنفادنوپاتی در زنجیره قدامی دارد. تمام موارد زیر بر 
فارنژیت استرپتوکوکی منطبق است بجز: 
(پرانترنی اسفند ۹۴- قطب ۴ کشور ی[دانشگاه اهواز]» 

(ill‏ سن بیمار 

ب) لنفادنوپاتی در زنجیره قدامی 

ج) اگزودا در فارنکس 


د) تب‌داربودن 


فارنژیت استرپتوکوکی در کودکان زیر ۳ سال, نادر است. 
همچنین به پاسخ سئوال ۱ مراجعه شود. 


6/6362 


۳-کدامیک از دسته pore‏ زیر بیشتر مطرح‌کننده 
فارنژیت استریتوکوکی است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵ - قطب ۱ کشور ی[دانشگا AF‏ و مازندران!» 
الف) تب. گلودرد و هیپرتروفی لوزه در کودک ۸ ساله 
ب) گلودرد. سردرد. عطسه و گرفتگی بینی دراقای ۲۳ ساله 
ج) سوزش و خارش گلو, سرفه. گرفتگی بینی و اگزودا در 


کودک ۶ ساله 
د) تب سوزش و خارش گلو, آبریزش بینی» میالژی و 
اگزودا در خانم ۳۲ ساله 


اگرعلائم عفونت ویروسی رکنژنکتبویت. کوریزا؛ سرفه. 
خشونت صدا. ضایعات زخمی در مخاط دهان و (BLE‏ 
بیشتر db‏ احتمال عفونت استرپتوکوکی اندک است. 
همچنین به پاسخ سئوال ۱ مراجعه شود. 


بدا 


۴- خانم ۲۰ ساله به‌علت تب. لرز گلودرد مراجعه 
نموده است. وی شکایتی از آبریزش پینی. عطسه و 
سرقه ندارد. در معاینه قرمزی شدید لوزه‌ها مشهود 
است. جهت بیمار تست تشخیصی سریع از سواب 
حلق تهیه شده که منثی بوده است. اقدام بعدی plas‏ 


است؟ — «پانترنی اسفند ۹۵ - قطب ۴ کشور ی[دانشگاه (Liga)‏ 
الف) فقط درمان علامتی می‌کنيم 
ب) درمان با پنی‌سیلین تزریقی 
ج) تهیه نمونه ترشحات حلق جهت PCR‏ 
د) تهیه کشت گلو 


ه] تشخیص فارنژیت استریتوکوکی: استاندارد طلایی 
تشخیص فارنژیت استرپتوکوکی کشت AF‏ می باشد. 
تشخیص سریع باکیست آگلوتنیاسیون لاتکس و آنزیم 
ایمونواسی از نمونه‌های سواپ می‌تواند در کنار کشت گلو 
کمک od was‏ کییتهای فرص رده پیش DNDN‏ 
اختصاصی می‌باشند. بنابراین یک نتیجه مثبت قابل 
اطمینان است و دیگر نیازی به انجام کشت گلو نمی‌باشد. 
اما جون حساسیت تست‌های سریع بین ۸۵۵ تا۸۹۰ 
متغیرمی‌باشد؛ نتایج منفی می‌بایست با کشت گلو تأیید 
شوند Case (fic)‏ مورد نظر سئوال). 
GOOD ---------------------‏ 
۵- پسریچه ۸ ساله با تب و گلودرد به درمانگاه مراجعه 
می‌کند. در معاینه ته gle>‏ اکزودای سفیدرنگ نقطه‌ای 
و آدنوپاتی در زنجبره قدامی گردن, قابل لمس می‌باشد. 
با توجه به محتمل‌ترین عامل میکروبی, کدام درمان را 
برای وی در نظر می‌گیرید؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوازا» 


(Ul‏ پنی‌سیلین بنزاتین ب) سفتریاکسون 
ج) دا کسی‌سیکلین د) لووفلوکساسین 


ه] درمان فارنژیت استرپتوکوکی: علائم فارنژیت 
استرپتوکوکی بدون عارضه به طورمعمول بین ۲-۵ روز 
بهبود می‌یابد. 

هدف از درمان: درمان باعث کوتاه‌تر شدن دوره 
بیماری و پیشگیری از ابتلاء به تب حاد روماتیسمی و 
عوارض HE‏ می‌شود. برای پیشگیری از تب روماتیسمی 
می‌بایست ارگانیسم در Glo‏ ریشه‌کن شود و آزبین رفتن 


۱۳۵ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


علائم کافی نمی‌باشد. 

e‏ رژیم‌های آنتی‌بیوتیکی: برای ریشه‌کن شدن ارگانیسم 
از حلق آنتی‌بیوتیک‌های زیر توصیه می‌شود: 

۱- یک دوره ۱۰ روزه درمان با پنی‌سپلین ۷ خوراکی با 
تجویزپنی‌سیلین بنزاتین GS‏ عضلانی. در کودکان بالای 
۷ کیلوگرم. ۱/۲ میلیون واحد پنی‌سیلین بنزاتین و در 
کودکان زیر ۲۷ کیلوگرم, ۶۰۰۰۰۰ واحد تزریق می‌گردد. 

۲- درمواردی که حساسیت به پنی‌سیلین ماهیت 
واکنش‌های حساسیتی فوری (کهیریا آنافیلاکسی) یا 
دیگرموارد بالقوه تهدیدکننده GLa‏ (راش و تب شدید) 
نداشته باشد. می‌توان یک سفالوسپورین نسل اوّل مثل 
سفالکسین پا سفادروکسیل را جایگزین پنی‌سیلین نمود. 

۳- داروهای جایگزین دیگرعبارتند از: اریترومایسین 
و آزیترومایسین. آزیترومایسین از نظرگوارشی بهترتحمل 
می‌شود ولی گران‌تراست و روزانه ۱ باربه مدت ۵ روز با دوز 
mg/kg‏ ۱۲ در روز (ماکزیمم: Dee ME‏ در روز تجویزمی‌گردد. 

۴- از وانکومایسین هم می‌توان به‌عنوان داروی 
جایگزین درمان تزریقی استفاده نمود. 

8" نکته ای بسیار مهم: کشت مجدد جهت پیگیری 
پس از درمان توصیه نمی‌شود به استثناء موارد زیر: 

۱- آفراد یا خانواده‌هایی که به طورمکرردچارعفونت 
استرپتوگوکی می‌شوند. 

۷- شرایطی که احفسال ابعلابه قب حاد روماتیسمی, 
YL‏ باشد (مثلاً شرایطی که اخیرا تب حاد روماتیسمی ذر 
جامعه گزارش شده باشد). 


606260 ---------------------- 


۶- پسربچه ۱۰ ساله‌ای با فارنژیت ناشی از استریتوکوک 
گروه ۸ از روز گذشته مراجعه نموده است. والدین وی 
تمایلی dy‏ استفاده از داروهای تزریقی در کودک خود 
ندارند. کدامیک ازآنتی‌بیوتیک‌های زیر جهت درمان 


این بیمار توصیه می‌شود؟ 
(پرانترنی شهریو ر ۹۵- قطب ۴ کشور ی [دانشگاه (lye)‏ 
الف) پنی‌سیلین ۷ ب) کلیندامایسین 


ج) سفکسیم 


(o‏ سیپروفلوکساسین 


۷-کودک ۱۰ ساله با فارنژیت استرپتوکوکی مراجعه 
نموده است. در صورت حساسیت غیرفوری به 
بتی سبلیین کدامیک از داروهای زیر برای درمان وی 
پیشنهاه نمی‌شود؟ 
(پرانترن ی اسفند -٩۳‏ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 
(Al‏ اریترومایسین ب) آزیترومایسین 


ج) سفالکسین د) سفکسیم 


در مواردی که حساسیت به پنی‌سیلین ماهیت 
واکنش‌های حساسیت فوری (کهیر یا آنافیلاکسی) با 
دیگرموارد بالقوه تهدیدکننده حیات (راش و تب شدید) 
نداشته باشد. می‌توان یک سفالوسپورین نسل اوّل 
مانند سفالکسین یا سفادروکسیل را جایگزین پنی‌سیلین 
نمود. داروهای جایگزین دیگر پنی‌سیلین عبارتند ان 
اریترومایسین و آزیترومایسین. 


مس تج 
۸- جهت درمان فارنزیت استریتوکوکی پسربچه ۱۲ ساله‌ای 
که dy‏ پنی سیلین. حساسبت غبرآنافبلاکتیک دارد. plas‏ 
دارورا تجویزمی‌نمائید؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]» 


الف) سفالکسین ب) کوتریموکسازول 
ج) آموکسی‌سیلین د) کلیندامایسین 


-٩‏ کودک ۱۰ ساله با کلودرد مراجعه کرده و محتمل‌ترین 
تشخیص شماگلودرد استریتوکوکی می‌باشد. وی سال 
گذشته متعاقب تزریق عضلانی پنی‌سیلین دچار 
آناخبلاکسی گردیده است. مناسب‌ترین آنتی‌بیوتییک 
جهت درمان گلودرد وی کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور -٩۳‏ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]» 
(all‏ سفالکسین ب) آزیترومایسین 
ج) سیپروفلوکساسین د) سفکسیم 


!- چون حساسیت بیمار به پنی‌سیلین به صورت 
آنافیلاکسی می‌باشد. دیگرنمی‌توان از سفالوسپورین‌های 
نسل اوّل مثل سفالکسین استفاده نمود. 


فصل ۱۸ * عفونت‌های استرپتوکوکی | 


۲- آزیترومایسین و اریترومایسین, داروهای جایگزین 
دیگربرای پنی‌سیلین می‌باشند. 

۳- همچنین از وانکومایسین می‌توان به عنوان 
جایگزین درمان تزریقی استفاده نمود. 


۰- بیمار مبتلا به فارنژیت استرپتوکوکی تحت درمان 
با بنی‌سبلین به مدت ۰ روز قرار می‌گیرد و علانم 
aL‏ برطرف می‌شود, اما کشت مجدد از حلق از نظر 
استریتوکوک گروه ۸مثبت است؛ plas‏ اقدام را توصیه 


می‌نمائید؟ (دستیاری - اسفند (AO‏ 
الف) درمان با وانکومایسین + ریفامپین 
پ) هرخواست تیعر ASO‏ 
ج) نیازی به درمان ندارد. 
د) درمان با پنی‌سیلین + ریفامپین 


اگربعد از یک دوره ۱۰ روزه درمان با پنی‌سیلین در 
فارنژیت استرپتوکوکی. کشت حلق مثبت Bb‏ بماند. لازم 
ay‏ تکرار درمان نمی‌باشد. مگراینکه بیمار علامتدار باشد. 


OBO) 


۱- کدامیک از درمان‌های زیربرای ریشه‌کنی استرپتوکوک 
گروه A‏ در کلونیزاسیون بدون علامت حلق توصیه 
می‌شود؟  itis)‏ اسفند ۹۴- قطب ۵ کشور ی[دانشگاه شیرازا» 


الف) کوآموکسی کلاو 


ب) وانکومایسین 
ج) پنی‌سیلین ۷+ ریفامپین 
د) کلیندامایسین 


ه] درمان ناقلین بدون علامت 

۵اندیکاسیون: تا ۸۲۰ ازافراد در جامعه ممکن است 
کلونیزاسیون حلقی بدون علامت با استرپتوکوک گروه A‏ 
داشته باشند. ریشه‌کنی ناقلین بی‌علامت در بیشترموارد 
توصیه نمی‌شود. تنها استثناء مواردی است که ناقل 
بدون علامت منشاء بیماری برای دیگران باشد. 

ناقلین حلقی 

۱- سفالکسین /kg)‏ ۳۰۳۵۵ حداکثرع۵۰۰۳08) go‏ بار در روز 
به مدت ۱۰ روزیا 

۲- کلیندامایسین خوراکی Vmg/kg)‏ حدا کثر (Yeomg‏ 


۳ بار در روزبه مدت ۱۰ روز 

و ناقلین JES)‏ 

gh گروه از وانکومایسین خوراکی (۲۵۰:۳۵ چهار‎ Gol yo 
دو بار در روز) و به مدت ۱۰ روز‎ «F++MB) در روز و ریفامپین‎ 
استفاده می‌شود.‎ 


80701-666 
17- پسرها ساله‌ای با علائم کلودرد Sym‏ و تب تحت 
درمان با پنی‌سیلین is‏ یک عدد عضلانی قرار 
می‌گیرد. در کشت حلق lay‏ ۲ هفته پس از درمان. 
استریتوکوک بتاهمولیتیک گروه ۸ گزارش می‌شود. 
خواهر ۷ ساله بیمار سابقه تب روماتیسمی دارد. 
کدامیک از اقدامات زیررا برای lor‏ انجام می‌دهید؟ 
(پرانترن ی اسفند -٩۳‏ قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]» 

الف) اریترومایسین خوراکی به مدت ۱۴ روز همراه با 

کلیندامایسین در ۴ روز Sal‏ 

ب) پنی‌سیلین بنزاتین یک دوزعضلانی 

ج) سفالکسین با کلیندامایسین خوراکی به مدت ۱ روز 

د) آزیترومایسین ۵۰۰08 روزانه تا ۷ روز 


ریشه‌کنی ناقلین بی‌علامت در بیشتر موارد توصیه 
نمی‌گردد مگراینکه منشاء بیماری برای دیگران باشند. 
در Case‏ مورد نظرسئوال جون خواهر بیمار سابقه تب 
روماتیسمی دارد. JEL WL‏ بودن برادرش ریشه‌کن شود. 
برای این منظور از سفالکسین یاکلیندامایسین خوراکی به 
مدت ۱۰ روزاستفاده می‌شود. 


تب 2(68) 


۳- دختر ۶ ساله متعاقب Mol‏ به کلودرد حاد (Spe‏ 
leo‏ راش ماکولر درسینه و پشت گردیده که به سرعت 
به اندام‌ها گسترش می‌یابد ولی کف دست و با درگیر 
نمی‌شود. راش در لمس. زبرو شبیه به کاغذ سنباده 
بوده و چین‌های بدن مثل زیریثل و آرنج پررنگ‌تر 
می‌باشند و زبان glows‏ شببه توت فرنگی شده Caw!‏ 
محتما ترین vee]‏ تشخیص حبفت بیمار plas‏ است؟ 
(پرانترنی شهریو ر -٩۳‏ قطب Vo‏ کشور ی [دانشگاه تهران]» 


۱۳۷ 


۱۳۸ 


EE EEL T EEE EELS SEES Sa Me LETTE 


Measles ب)‎ Scarlet fever الف)‎ 


Rheumatic fever (9 Kawasaki disease ج)‎ 


(Scarlet fever) مخملک‎ ] 

@ تعریف: مخملک عبارت است از: عفونت استرپتوکوکی 
(معمولاً فرنژیت) همراه با اش اختصاصی 

@ فیزیوپاتولوژی: ابتلا به مخملک به علت واکنش 
ازدیاد حساسیت بوده و احتیاج ay‏ تماس قبلی با توکسین 
دارد (Hypersensitivity reaction)‏ استعداد ابتلا به 
مخملک با تست دیک (Dick)‏ مشخص می‌شود. 

تظاهرات بالینی: pile‏ مخملک همانند فارنژیت 
می‌باشد. راش‌ها به طور مشخص در روز اوّل یا دوم 
بیماری در قسمت فوقانی تنه بروزکرده سپس به اندام‌ها 
انتشار می‌یابند ولی کف دست و کف پا را درگیرنمی‌کنند. 
راش‌ها. پاپول‌های ریزی هستند که نمای کاغذ سمباده 
(Sand paper)‏ به پوست می‌دهند. یافته‌های همراه در 
مخملک عبارتند از: 

۱- رنگ پریدگی دوردهان 

۲- زبان توت فرنگی: پاپیلاهای بزرگ شده روی زبان. 
slo obj‏ که بعدا ممکن است محو شود. 

۳- خطوط پاستیا :(Pastia's lines)‏ تشدید راش روی 
چین‌های پوستی 


۴- درروز ششم تا نهم. بئورات شروع به ازبین رفتن 


نموده و متعاقب آن پوسته‌ریزی کف دست و پارخ 


۴- جوانی باتب و علائم ثارنژیت مراجعه کرده است. 
در معاینه بالینی. ضایعه جلدی منتشر در پوست dy‏ 
صورت پاپول‌های کوچک در تنه و اندام‌ها دارد که 
می‌گوید از بالای تنه شروع شده است. کف دست و پای 
وی گرفتار نشده است. صورت بیمار قرمز اطراف دهان 
رنگ‌پریده. زبان باردارو پاپی‌های روی آن برجسته 
و بزرگ شده. بقیه معاینات وی طبیعی است. PIAS‏ 
تظاهر زیر در صورت وجود در بیمار در تأیید و تشخیص 
بیماری به شما کمک می‌کند؟ ‏ «بورد داخلی -شهریو ر۲٩)‏ 

Pyoderma Gangrenosum (call 

Ecthyma Gangrenosum ب)‎ 

Roth’s Spots ج)‎ 


Pastia’s line د)‎ 


سس یی ین وروی یریم 


وسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


۱ علائم فارنژیت استرپتوکوکی عبارتند از: گلودرد. تب. 
لرز: ضعف. درد شکمی و تهوع )99 بعضی مواقع) به 
خصوص درکودکان. بزرگی و تندرنس غدد لنفاوی 
قدامی گردن yobs‏ شایع در فارنژیت استرپتوکوکی 
وجود دارد. استاندارد طلایی تشخیص فارنژیت 
استرپتوکوکی. کشت گلو است. 


۲ فارنژیت استرپتوکوکی در کودکان زیر ۳ سال نادر 


۳ اگردر بیمار مبتلا به فارنژیت. علائم عفونت ویروسی 


(کنژنکتیویت. کوریزا. سرفه. خشونت صدا. ضایعات 
عفونت استرپتوکوکی اندک است. 


۴ آنتی‌بیوتیک‌هایی که برای درمان فارنفیت 


استرپتوکوکی به کار برده می‌شوند. عبارتند از 

۷ بنزاتین عضلانی یا پنی‌سیلین‎ G پنی‌سیلین‎ (Al 
Shee 

ب) اگربیماربه پنی‌سیلین Clone‏ غیرفوری 
داشته باشد می‌توان از سفالوسیورین‌های نسل 
Jal‏ رسفالکسین با سفادروکسیل) استفاده نمود. 

ج) اگر glean‏ به پنی‌سیلین. حساسیت فوری 
(آنافیلاکسی) داشته باشد از اریترومایسین پا 
آزیترومایسین استفاده می‌شود. 


۵ اگر بعد از دوره ۱۰ روزه درمان با پنی‌سیلین در 


فارنژیت استرپتوکوکی. کشت حلق مثبت باقی 
بماند. لازم به تکرار درمان نیست. مگراینکه بیمار 


۶ ریشه‌کنی ناقلین بی‌علامت دراکثرموارد توصیه 


باشد. 


۷ آنتی‌بیوتیک های انتخابی برای ناقلین بی‌علامت 


حلقی استرپتوکوک . سفالکسین یا کلیندامایسین به 
مدت ۱۰ روز هستند. 


۸ رژیم انتخابی برای ناقلین بی‌علامت JUS,‏ 


۱۳ 


۲۹/۱۳/۹۹۹۹ 


استریتوکوک . وانکومایسین به همراه ریفامپین به 
مدت ۰ روزاست. 
٩‏ مخملک یک عفونت استریتوکوکی است که با علائم 

زیر مشخص می‌شود: 

الف» راش که در روز اوّل يا دوم فقط در قسمت 
فوقانی تنه است و سیس اندام‌ها را درگیر می‌کند 
ولی کف دست‌ها و WL‏ را نمی‌گیرد. 

ب) پوست حالت سمباده (Sand paper)‏ دارد. 

ج) رنگ پریدگی دوردهان و زبان توت‌فرنگی 

(Pastia’s lines) Liwk خطوط‎ (o 


(Impetigo) زرد زخم یا پد درما‎ (O)) 


۵- در معاینه پوست تعدادی از کودکان یک دبستان 
ابتدایی با حال عمومی خوب. ضایعات پاپولر PP‏ 
وزیکولرو پوسچولر بدون درد در صورت و پاها مشاهده 
گردید که در بعضی موارد دلمه‌های زردرنگی هم در 
صورت ایجاد شده بود. plas‏ درمان مناسب نمی‌باشد؟ 


«پرانترنی - اسفند )٩۱‏ 
لتاسفاتکسین ب) کلوگزاسیلین 
ج) پماد موپیروسین 6( یو لوگساسینن 


اقا زرد زخم با پیودرما (impetigo)‏ 

۵ تعریف: زرد زخم. عفونت سطحی پوست می‌باشد 
که اساسا دراثرعفونت با استرپتوکوک گروه ۸ و گاه با دیگر 
استرپتوکوک‌ها b‏ استافیلوکوک اورئوس ایجاد می‌گردد. 

اپیدمیولوژی: بیشتردرکودکان کم سن و در ماه‌های 
گرم سال دیده می‌شود. 

اتیولوژی: تروماهای کوچک به‌ویژه حشره گزیدگی. 
خراشیدگی عامل آن است. 


9مناطق درگیر 
۱- صورت به‌ویژه اطراف بینی و دهان 
۲- پاها 


تظاهرات بالینی: ضایعات منفرد در ابتدا به صورت 
پاپول‌های قرمزمی‌باشند که به سرعت به تاول تبدیل 
می‌شوند. سپس تاول‌ها به پوستول تبدیل می‌گردند که 
پاره شده و به صورت دلمه‌های عسلی شکل مشاهده 
می‌گردند. 
8 نکته: ضایعات زرد زخم دردناک نمی‌باشند و 


فصل ۱۸ * عفونت‌های استرپتوکوکی - 


مبتلایان بدحال به نظر نمی‌رسند. 
SS 8‏ تب درزرد زخم وجود ندارد. اگر بیمار زرد 
ای sy‏ داشته باقبه علت آن 5.2.5 عفوانت‌های 
دیگربه لایه‌های عمقی و یا تشخیص دیگری به غیراز زرد 
زخم می‌باشد. 

درمان: درمان زردزخم استرپتوکوکی مشابه درمان 
فارنژیت استرپتوکوکی می‌باشد. از آنجایی که عفونت 
با استافیلوکوک اورئوس اخیرً به عنوان یکی از عوامل 
ایجادکننده LS‏ می‌باشد؛ درمان تجربی می‌بایست هر 
دوی استافیلوکوک اورئوس و استریتوکوک را پوشش دهد به 
طورمثال :۲۵۰10 دی‌کلوگزاسیلین یا سفالکسین چهار بار در 
روز به مدت ۱ روزتجویزمی‌گردد. پماد موضعی موپیروسین 
نیزموثرمی باشد. 


Cig 


۶- والدین کودک ۲ ساله که dy Mino‏ عفونت پوستی 

(زردزخم استرپتوکوکی) شده است از عوارض بیماری 

نگران می‌باشند. plas‏ عارضه sly‏ این بیمار محتمل 

می‌باشد؟ 

(پرانترن ی اسفند ۹۵ - قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 
الف) گلومرولونفریت بعد از عفونت استریتوکوکی (PSGN)‏ 
ب) تب روماتیسمی 


Volo‏ زرد زخم: تب حاد روماتیسمی به دنبال 
عفونت پوستی استرپتوکوکی ایجاد نمی‌شود ولی 
گلومرولونفریت پس از عفونت با استرپتوکوک (PSGN)‏ 
ممکن است به دنبال عفونت AF‏ با پوست دیده شود. 


eGo) 


۷- خانم ۶۵ ساله Th‏ لرزو قرمزی یک طرف گونه 
راست مراجعه نموده است. در معاینه. حاشبه ناحبه 
مبتلا کاسلا مشخص و از پوست سالم صورت قابل 
تمیزبوده و متورم و دردناک می‌باشد. محتمل‌ترین 
میکروارگانیسم ایجادکننده این سندرم بالینی کدامیک 


۱۳۹ 


@tabadolj omaha 3 


از موارد زیر است؟ sly)‏ - شهریو ر۱٩)‏ 
الف) استریتوکوک گروه A‏ 

ب) استافیلوکوک اپیدرمیدیس 

ج) استافیلوکوک طلایی 


د) استرپتوکوک گروه D‏ 


Sb‏ سرخ (Erysipelas)‏ یک نوع سلولیت استرپتوکوکی. 
ob‏ سرخ با Erysipelas‏ می‌باشد. 

ی باه سرخ کلاسیک تا هميیشه دراثر 

سترپتوکوک 8 - همولیتیک گروه ۸ و بعضی اوقات گروه C‏ 

9 توت می‌شود. 

ه علانم بالینی 

۱- پوست قرمزبراق که ay‏ طور مشخص از پوست سالم 
اطراف تمیزداده می‌شود (نکته اصلی سئوال). 

۲- ضایعات درلمس.گرم و تندربوده. شفاف و متورم 
به نظر می‌رسند. 

۳- پوست منطقه گرفتار نمسای پوست پرتقالی 
(peau d’ orange)‏ پیدا می‌کند (به cle‏ درگیرشدن 
لنفاتیک‌های سطحی). 

۲-۲-۴ روزبعد ازشروع بیماری تاول‌های سطحی روی 
ضایعه دیده می‌شود. 

۵- ضایعه درعرض چند ساعت گسترش می‌یابد و همراه 
با تب و لرزمی‌باشد. 

۵ مناطق درگین مناطقی که به طور مشخص درباد 
سرخ درگیر می‌شوند؛ عبارتند از 

۱- صورت (اغلب به پل بینی و گونه طرف مقابل سرایت 
می‌کند) 

۲- اندام‌های تحتانی 


برد 


wild -۸‏ ۶۵ ساله مبتلا به فشارخون. به‌صورت 
Led ila SO‏ شب قرمزی پیشانی و گونهها شدده 
است. در معاینه. نواحی درگیر دردناک اریتماتو و 
قرمزرنگ است. حدود مشخص دارد و برآمده است. 
plas‏ آنتی‌بیوتیک زیر به‌عنوان خط اوّل درمان تجربی 


مناسب‌تر است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۱۷٩-‏ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]» 
(ull‏ پنی‌سیلین ب) سفالکسین 
ج) لووفلوکساسین د) وانکومایسین 


[ق] درمان db‏ سرخ و سلولیت 

۵ موارد شدید: پنی‌سیلین ۰0 ۱-۲ میلیون واحد تزریق 
وریدی هر ۴ ساعت 

۵ موارد خفیف تا متوسط: پنی‌سیلین پروکائین» ۱/۲ 
میلیون واحد تزریق عضلانی دو بار در روز به جدول 
صفحه بعد توجه کنید. 


630 -( aaa 
بیماری مبتلا به واریس اندام تحتانی و استاز وریدی‎ -19 
plas دچار سلولیت می‌شود.‎ |) Ko می‌باشد. نامبرده‎ 
کشور ی [دانشگاه کرمان]»‎ A bi -4 (پرانترنی شهریو ر۴‎ 

الف) استرپتوکوک پیوژن 

ب) استافیلوکوک اپیدرمیدیس 

ج) هموفیلوس آنفلوانزا 

د) کاندیدا آلبیکانس 


واتیولوژی 

81-1 , سلولیت ull Ll‏ 435 ایجان شبوده Saige‏ 
استافیلوکوکی بیشتر مطرح می‌شود. ۲- سلولیت‌های 
استریتوکوکی تمایل دارند در مناطقی که درناژ لنفاوی 
frre‏ شده است, ایجاد شوند. این مناطق عبارتند از: 

الف) محل قبلی ابتلا به سلولیت 

ب) بازویی که ماستکتومی و دیسکسیون غدد لنفی 
زیربغلی درهمان طرف انجام preset cr‏ 

ج) اندام تحتانی که قبلاًمبتلا به لنف ادم مزمن و ترومبوز 
وریدی گردیده است. 

د) پایی که ورید صافن آن برای بای پس عروق کرونر 
برداشته شده است. 
8 نکته: سلولیت استرپتوکوکی ممکن است زخم‌های 
جراحی‌های اخیررانیزدرگیرکنند. 

@ عفونت زخم جراحی با استرپتوکوک: استرپتوکوک‌های 
گروه ۸ sre‏ پاتوژن‌های باکتریایی می‌باشند که role‏ 
یجادکننده egies‏ درژخم‌های جراحی و سلولیت اطراف 
آن در۲۴ ساعت اوّل بعد از جراحی هستند. مشخصات این 
عفونت‌های زخم عبارتند از 

ِ- این زخم‌های عفونی شده حاوی اگزودای نازک 9 
آندک aden‏ 


11 


درمان عفونت‌های استریتوکوکی گروه ۸ (GAS)‏ (۸۱۰۰ امتحانی) (مربوط به سئوال (VA‏ 


عفونت درمان 
8 فارنژیت پنی‌سیلین بنزاتین ۱/۲۰6 میلیون واحد تزریق عضلانی یا پنی‌سیلین ۰۷ ۲۵۰۲۵ خوراکی 


۳ بار در روزبه مدت ۰ روزیا ۵۰۰1۵ دو بار در روز به مدت ۱۰ روز. در بچه‌های زیر Kg‏ ۲۷: 


پنی سیلین بنزاتین G‏ ۶۰۰۰۰۰ واحد تزریق عضلانی یا ۲۵۰۲0۵ پنی‌سیلین ۷ خوراکی ۲ یا 
۳ بار در )59 & مدت ۱ روز 


ها زردزخم مانند فارنژیت 


2 باد ‘cr‏ سلولیت «نکته سئوال) موارد شدید: پنی‌سیلین :۱-۲ میلیون واحد تزریق وریدی Foe‏ ساعت؛ موارد خفیف تا 
متوسط: پنی‌سیلین پروکائین. ۱/۲ میلیون واحد تزریق عضلانی دو بار در روز 


8 فاشئیت / میوزیت نکروزان دیریدمان جراحی به علاوه پنی‌سیلین 6 ۲-۲ میلیون واحد تزریق وریدی هر۴ ساعت + 
کلیندامایسین ۶۰۰-۹۰۰2 هر۸ ساعت 


ها پنومونی/ آمپیم پنی‌سیلین ۰6 ۲-۴ میلیون واحد وریدی به علاوه درناژآمپیم 


8 سندرم شوک توکسیک استرپتوکوکی پنی‌سیلین ۰ ۲-۴ میلیون Joly‏ تزریق وریدی هر۴ ساعت به علاوه کلیندامایسین 
۶۰۰-۵ هر ۸ ساعت به علاوه ایمنوگلبولین وریدی» ۰۲8/۷۵ © صورت Single dose‏ 


حساسیت به پنی‌سیلین: درمواردی که حساسیت به پنی‌سیلین ماهیت یک واکنش حساسیت فوری (کهیر و آنافیلاکسی) یا عارضه 
بالقوه تهدیدکننده OLS‏ «مثلاٌراش و تب شدید) نداشته باشد. می‌توان ازیک سفالوسپورین نسل اول مثل سفالکسین يا 
سفادروکسیل به عنوان جایگزین پنی‌سیلین استفاده نمود. سایرداروهای جایگزین خوراکی پنی‌سیلین عبارتند از: اریترومایسین 
۰۱۰۵/1۵ خوراکی ۴ بار در روزتا حداکثر VOrmg‏ درهرروز» آزیترومایسین /Kg)‏ ۱۲:۳۵ یک بار در رون دوره درمان ۵ روز است؛ 
حداکثر دوز روزانه و۵۰۰0 (Curl‏ وانکومایسین جایگزین درمان تزریقی می‌باشد. 


۲- به سرعت به پوست اطراف و نسوج زیرپوستی ویا. به پاسخ سئوال ۱٩‏ مراجعه شود. 
باقت‌های عم StS Seg Bite‏ ۱ 
بافت‌های عمقی‌تر گسترش پیدا می aac) ee‏ 


۳- عفونت زخم استرپتوکوکی پا سلولیت موضعی 
ممکن است همراه با لنفانژیت باشد. 
ey Re‏ 

poem‏ [(0) "عفونت‌های عمقی بافت نرم 

۱- مرد جوانی به‌دنبال ترومای ناشی از تصادف با 
۳۰ بیمار مرد ۲۵ سلله‌ای. ۲۴ ساعت پس از تروما به موتورسیکلت دجاررشکستگی ساق پا شده و در اورژانس 
ناحیه انگشت دست دچار یک نوار ثرمز کشیده شده از بستری می‌شود. ۲۴ ساعت پس ازبستری دچار درد 
زخم انگشت تا زیریغل همان Sb‏ گردیده است. کدام شدید درناحیه تروماو۴ ساعت پس ازآن تورم شدید 


عامل اتیولوژیک را محتمل‌تر می‌دانید؟ ناحبه مربوطه و افت فشارخون و تب می‌شود. در اسمیر 
(پرانترنی شهریو ر۵٩-‏ قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه/) رنگ‌امیزی شده ازترشحات محل زخم. باسیل گرم مثبت 
الف) استرپتوکوک ۳ Ae‏ مشاهده شده است. کدام اقدام ly‏ مناسب می‌دانید؟ 
Teall (es‏ (پرانترنی شهریور ٩۳‏ - قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهدا» 
ج) سودوموناس (Will‏ تجویز مروپنم و وانکومایسین -پیگیری بالینی 
د) استافیلوکوک اپیدرمیدیس ب) دبریدمان اورژانس جراحی - تجویز پنی‌سیلین و 
کلیندامایسین 


۱۳۱ 


5 موه توماملسهو زا۵120200) 


: sae is Ap Ll iy موسسه مه‎ 


ج) دبریدمان آورژانس جراحی ‏ تجویز وانکومایسین 
د) تجویز سفتریاکسون و کلیندامایسین - جراحی در 
صورت عدم پاسخ بالینی 


اسان عمقی بافت نرم 

6 تعریف: فاشئیت نکروزان (گانگرن استرپتوکوکی 
همولیتیک) عفونتی است که فاشیاهای سطحی و عمقی 
عضلات اندام‌ها يا تنه را درگیر می‌کند. 

اتیولوژی: استرپتوکوک گروه A‏ مسئول ۸۶۰ موارد 

شئیت نکروزان است. 

@ تظاهرات بالینی: شروع علائم حاد بوده و با درد 
شدید در ناحیه مبتلا, ضعف, تب و لرزو ظاهرتوکسیک 
مختصی یوش 

درمان: درصورت شک به فاشئیت نکروزان تجسس 
جراحی هم تشخیصی و هم درمانی می‌باشد. دبریدمان و 
درناژ جراحی اساس درمان فاشئیت نکروزان می‌باشند. 
08 نکته: درمان Sinn, gal‏ نیز کمک‌کننده 
می‌باشد. اما جراحی (دیریدمان و درنا نجات‌دهنده 
جان بیماراست. رژیم آنتی‌بیوتیکی این بیماران شامل 
پنی‌سیلین ۶» ۲-۴ میلیون واحد وریدی هر۴ ساعت به 
ol ors‏ کلیندامایسین. ۶۰۰-۹۰۰۳2 هر A‏ ساعت می‌باشد. 


۲- بیمار دیایتی به‌دنبال عفونت شدید بافت cpp‏ 
دچارتب بالا و دیسترس تنفسی شده است. در معاینه. 
و هبیوتانسیون. راش ماکولر اریتماتو پراکنده در تمام 
بدن دارد. در آزمایش‌ها. لکوسیتوز با شیفت به چپ. 
ترومبوسیتوپنی, افزایش کراتی‌نین. افزایش آنزیم‌های 
کبدی در حدود ۲ تا ۳ برابر حداکثر طبیعی گزارش شده 
و در کشت خون. استریتوکوک بتاهمولیتیک رشد کرده 
است. مناسب‌ترین درمان plas‏ است؟ 
«دستیاری - اسفند (VV‏ 

(Ll‏ پنی‌سیلین + وانکومایسین + کورتیکواستروئید 

ب) کلینداماسین + پنی‌سیلین + TVIG‏ 

ج) سفترپاکسون + کلیندامایسین + کورتیکواستروئید 


2 سند رم شوک توکسیک استرپتوکوکی 

تعریف: سندرم شوک توکسیک عبارت است از: 
عفونت‌های استرپتوکوکی گروه ۸ همراه با شوک و نارسایی 
چند ارگان بدن 

تظاهرات بالینی: علائم عمومی این Sylow‏ عبارتند 
ا:۱- تب ۲- هیپوتانسیون, ۳- تخریب کلیه, ۴- سندرم 
دیسترس تنفسی. اشکال مختلف راش تعریف شده است 
ولی معمولا ایجاد نمی‌شود. 

۵ اتیولوژی: شایع‌ترین عفونت‌های همراه با سندرم 
شوک توکسیک استرپتوکوکی عبارتند از: عفونت بافت نرم. 
فاشئیت نکروزان. میوزیت و سلولیت 

۵ یافته‌های آزمایشگاهی 

۱- لکوسیتوز با شیفت به چپ 

۲- هیپوکلسمی 

۳- هیپوآلبومینمی 

۴- ترومبوسیتوینی که در روز دوم و سوّم بیماری 
مشخص ‌تر می‌شود. 

8 کنکته: برخلاف شوک توکسیک استافیلوکوکی بیشتر 
مبتلایان به سندرم استرپتوکوکی. باکتریمی دارند. 

© پیش‌آگهی: میزان مرگ prog‏ سندرم شوک سپتیک 
پیشتریا مساوی ۸۳۰ می‌باشد و علت مرگ اغلب نارسایی 
تنفسی می‌باشد. چون سیربیماری سریعاً پیشرونده و 
کشنده می‌باشد. تشخیص زودهنگام ضروری است. 

درمان: با با توجه به نقش توکسین‌ها در ایجاد سندرم 
شوک توکسیک استرب پتوکوکی و ز آنجایی که کلیندامایسین 
آثرمستقیمی برروی سنتزپروتئین دارد لذا در توقف سریع 
تولید توکسین موّثرتراز پنی‌سیلین می‌باشد (پنی سیلین 
روی دیواره سلولی موّثرتراست). پنی‌سیلین باید همراه با 
کلیندامایسین برای درمان اولیه در بیماران با حال وخیم 
تجویز شود. 

8 نکته: مبتلایان ay‏ سندرم شوک سپتیک 
استرپتوکوکی باید تحت مراقبت‌های ویژه زیر قرار گیرند: 
احیاء مایعات. ۲- استفاده از تنگ‌کننده‌های عروقی. 
۳- تهویه مکانیکی. ۴- آنتی‌بیوتیک تراپی و ۵- در موارد 
فاشئیت نکروزان دبریدمان جراحی ضروری است. 

8 کنکته: تجویزایمنوگلبولین داخل وریدی (VIG)‏ به 
عنوان درمان کمکی توصیه می‌شود. 


فصل ۱۸ * عفونت‌های استریتوکوکی 


۳- بیماری به‌دنبال ترومای اندام. دچار تورم و درد 
شدید ساق پای چپ همراه با تب شده و به علت 
دیسترس تنفسی شدید و افت فشارخون بستری شده 
است. در آزمایشات انجام شده. لکوسیتوز با شیفت 
به چپ ALT=200 .PT=15 .INR=1.7 .Cr=3‏ و 
AST=260‏ گزارش شده و در کشت نمونه گرفته شده از 
CSL‏ نرم. استریتوکوک گروه A‏ رشد کرده است. علاوه 
براقدامات حمایتی. کدام رژیم آنتی‌بیوتیکی مناسب تر 
است؟ «دستیاری- اردیبهشت CVV‏ 
(Al‏ وانکومایسین + مروپنم 

ب) پنی‌سیلین + کلیندامایسین 

ج) پیپراسیلین تازوباکتام + جنتامایسین 

د) سیپروفلوکساسین + وانکومایسین 


به پاسخ سئوال ۲۲ مراجعه شود. 


6۵3 - 7 


ope -۴‏ ۲۷ سلله‌ای ۲ روز we‏ از تصادف با 
موتورسیکلت به‌علت تب بالاء درد شدید اندام تحتانی 
راست. فشارخون CSL‏ و تنگی‌نفس به اورژانس آورده 
می‌شود. در معاینه. slows‏ توکسیک است. زخم وسیع 
درران پای راست دیده می‌شود. در گرافی اندام تحتانی 
گاز درنسج نرم دیده می‌شود. کدامیک از رژیم‌های 
دارویی زیر مناسب‌تر است؟ (دستیاری - مرداد )۹٩‏ 
الف) وانکومایسین + کلیندامایسیر 

ب) لینزولید + مترونیدازول 

ج) پنی‌سیلین + کلیندامایسین 

د) سفازولین + جنتامایسین 


وک ویریدنس وسایراسترپتوکوک‌ها 


۵- پسر ۱۷ ساله مبتلا به لوسمی حاد دو هفته بعد از 
شیمی‌درمانی دچار تب می‌شود. در معاینه, به جزتب. 
نکته مثبت دیگری ندارد. با توجه به تعداد نوتروفیل 
زیر۳۰۰ تحت درمان با سفتازيدیم قرار می‌گیرد اما ۴۸ 
ساعت بعد از شروع درمان کماکان تب ادامه دارد 


و در کشت خون بیمار استریتوکوک میتیس مقاوم به 
بنی‌سیلین رشد کرده Gaal‏ تجوی زکدامیک از داروهای 
زیر را توصیه می‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - CAV pd‏ 
(Lill‏ وانکومایسین وریدی ب) کلیندامایسین وریدی 
ج) کوتریموکسازول وریدی د) وریکونازول وریدی 


5 استرپتوکوک ویریدنس: شامل گونه‌های متعدد 
استرپتوکوک آلفا همولیتیک می‌باشند. استرپتوکوک‌های 
ویریدنس در ایجاد آندوکاردیت باکتریال اهمیت دارند. 
استرپتوکوک موتانس قسمتی از فلور نرمال دهان می‌باشد 
و در تماس نزدیک با دندان و لثه زندگی می‌کند. 

ریسک فاکتورشا: ریسک فاکتورهای باکتریمی با 
استرپتوکوک ویریدنس fold‏ موارد زیر است: 

1- شیمی‌درمانی با دوزهای بالای سیتوزین آرابینوزاید 
Case fio)‏ مورد نظر سئوال) 

۲- درمان قبلی با تری‌متوپریم -سولفامتوکسازول یا 
یک فلوروکینولون 

۴-درمان با آنتی‌آسید‌ها glace STG‏ هیستامیخ 

۴- التهاب مخاط‌ها 

las ۵‏ شید یف 

درمان: موارد جداشده از بیماران نوتروپنیک با 
با کتریمی اغلب به پنی‌سیلین مقاوم هستند. تا زمانی که 
نتایج سنجش حساسیت میکروبی آماده شود می‌بایست 
وانکومایسین تجوی زگردد. در موارد عفونت KYLE‏ درمان 
wl‏ براساس تست حساسیت آنتی‌بیوتیکی انجام شود. 
توضیح: استرپتوکوک میتیس (Mitis)‏ از گروه استرپتوکوک 
ویریدنس است. 


OOWE 


۶- خانم ۶۱ ساله با تب و لرزو بدحالی مراجعه و با 
تشخیص سیتی‌سمی بستری شده است . در کشت خون 
بیمار استریتوکوک بویس رشد کرده است. بررسی از نظر 


کدام بدخیمی ضروری است؟ (بورد داخلی - شهریور )۹٩‏ 
الف) میلوم مولتیپل ب) کلانژیوکارسینوم 
ج) کانسر کولورکتال د) لوسمی لنفوسیتیک مزمن 


استرپتوکوک گالالیتیکوس (بویس) آغلب همراه با 
سرطان‌های دستگاه گوارش و به طور شایع همراه با 


id 


۱ زرد زخم Impetigo)‏ : ضایعاتی پاپولی فرمزرنگی 
هستند که به سرعت به Joli‏ تبدیل شده و سیس 
تاول‌ها به پوستول مبدل می‌گردند که پاره شده 
و به صورت دلمه‌های عسلی شکل مشاهده 
می‌گردند. ضایعات زرد زخم دردناک نیستند. 
دی‌کلوگزاسیلین با سفالکسین خوراکی Shp‏ درمان 
به کار برده می‌شود. پماد موضعی موپیروسین نیز 
موثراست. 

۲ سلولیت ناشی از عفونت با استرپتوکوک‌های گروه A‏ 
است که درآن پوست قرمز متورم و گرم می‌باشد. 
نوعی سلولیت که به وضوح از پوست طبیعی 
اطرافش متمایز بوده و حدود مشخص دارد. 
باد سرخ (Erysipelas)‏ نامیده می‌شود. در OL‏ 
سرخ. پوست نمایی شبیه به پوست پرتقال دارد. 
پنی‌سیلین تزریقی. درمان hel‏ سلولیت و ob‏ سرخ 


دکتر کامران احمدی در epee‏ 
https://instagram.com/kamran_aom‏ 


هر روز با چند پست آموزشی WIS‏ 


sani pL yd موسسه مه‎ 

۳ درمان فاشئیت نکروزان شامل دبریدمان جراحی + 
پنی‌سپلین ) وریدی هر۴ ساعت + کلیندامایسین 
هر A‏ ساعت است. 

۴ سندرم شوک توکسیک استرپتوکوکی (TSS)‏ با تب. 
هییوتانسیون. اختلال کلیوی. اختلال انعقادی. 
اختلال عملکرد کبد. ARDS‏ و بشورات ماکولر 
اریتماتو ژنرالیزه مشخص می‌شود. درمان این سندرم 
پنی‌سیلین ۶ وریدی هر۴ ساعت + کلیندامایسین هر 
A‏ ساعت + 1۷16 می‌باشد. 

۵ استرپتوکوک ویریدنس در ایجاد آندوکاردیت باکتریال 
اهمیت دارد. 


۶ شیمی‌درمانی (به ویزه بادوزبالای سیتوزین آرابینوزاید) 
فرد را مستعد عفونت با استریتوکوک ویریدنس می‌کند. 
نتیبیوتیک انتخابی: وانکومایسین است. 

۷ استرپتوکوک گالالیتیکوس (بویس) اغلب همراه با 
سرطان‌های دستگاه گوارش و به طور شایع همراه 
با کارسینوم b‏ پولیپ کولون می‌باشد. 


۱۳ 
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۱- دریکی از بخش‌های جراحی موارد مکرر عفونست 
زخم‌های محل جراحی گزارش می‌گردد. برای بررسی 
بيشتر, نمونه از زخم بیماران جهت کشت ارسال 
می‌شود که در اکثراین کشت‌ها کوکسی گرم مثبت. 
کوا گولاز مثبت و کاتالاز مثبت گزارش می‌شود: کدامیک 
از اقدامات زیر ضروری است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان - تی AV‏ 

الف) کشت از مخاط بینی کادر درمانی 

ب) کشت از تخت و سطوح اطراف محل بستری 

ج) کشت از سطوح دست کادر درمانی 

د) کشت از نواحی دیگرغیر از محل عمل جراحی 


sj gl ono Seo ]5[‏ استافیلوکوک یک کوکسی گرم مثبت 
است که دررنگ‌آمیزی گرم به شکل خوشه انگوردیده 
می‌شود. استافیلوکوک برخلاف استرپتوکوک. کاتالازمشبت 


عفونت‌های استافیلوکوکی 


Preview 


است. این ارگانیسم غیرمتحرک. هوازی و بی‌هوازی اختیاری 
است. شایع‌ترین محل کلونیزاسیون استافیلوکوک 
اورئوس. سوراخ‌های قدامی بینی و آوروفارنکس است. 

8 "نکته‌ای بسیار مهم: استافیلوکوک اورئوس یک 
علت اصلی عفونت‌های بیمارستانی است. استافیلوکوک 
اورشوس شایع‌ترین علت عفونت زخم‌های جراحی 
می‌باشد و از نظرایجاد باکتریمی اولیه پس از استافیلوکوک 
کوآگولازمنفی (CONS)‏ می‌باشد. 


Ge 


سندرم‌های بالینی 


)0( تا پوست وت دم 


۲- نوجوان ۱۴ ساله‌ای با تب و لرزمراجعه کرده است. در 
پشت گردن بیمار یک ضایعه اریتماتو دردناک وجود دارد 


iF 


ACIS Soe سیم‎ 


که از wie‏ محل آن ترشحات چرکی خارج می‌شود و در 
Aisles‏ فیزیکی, تموج دارد. محتمل‌ترین تشخیص PIAS‏ 


(AV است؟ (پرانترنی - اسفند‎ 
Carbuncle ب)‎ Impetigo (Wl 


Herpes gladiatorum د)‎ Erysipelas (¢ 


le‏ عفونت‌های پوست و بافت نرم ناشی از 
استافیلوکوک 

@ فولیکولیت: عفونت سطحی فولیکول مو می‌باشد که 
بایک odd thle Sng antlers‏ توسظ سفیی 5 
گرمزق مشخضص می‌شو3: 

فورنکل: این ضایعه که وسیع‌تر از فولیکولیت 
می‌باشد. در نواحی مرطوب و مودار بدن ایجاد می‌شود. 
فورنکل از فولیکول مو گسترش می‌یابد تا به یک آیسه 
کامل حاوی یک ناحیه چرک مرکزی تبدیل شود. 

کاربانکل: کاربانکل ضایعه پوستی شدیدترو دردناکی 
است که اغلب در قسمت تحتانی گردن تشکیل می‌شود. 


oa - 


۳- شایع‌ترین علت عفونت زخم‌های جراحی کدامیک 
از موارد زیر می‌باشد؟ 
(پرانترن ی اسفند ۴ -٩‏ قطب ۸ کشور ی [دانشگاه کرمان]» 
الف) سودوموناس آثروژینوزا 
ب) استافیلوکوک ساپروفیتیکوس 
ج) استافیلوکوک اورئوس 
د) استرپتوکوک پیوژن 


OBOGMB ----------------------‏ 
۴- بیمار دیابتی ۷۰ ساله به‌دلیل درد ناحیه پشست 
گردن مراجعه می‌نماید. در معاینه. تب دارد و تورم مواج 
با خروج چرک ازآن در بافت نرم اين ناحیه مشهود 
است. شایع‌ترین میکروارگانیسم عامل و درمان 
مناسب plus‏ است؟ 
(پرانترنی اسفند -٩۳‏ قطب ۱۰ کشور ی [دانشگاه تهران!) 
الف) سودوموناس آئروژینوزا - سفتازیدیم 
ب) استافیلوکوک اورئوس - سفازولین 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ۰ 


ج) کاندیدا آلبیکانس - فلوکونازول 
د) استرپتوکوک گروه A‏ - پنی‌سیلین 


- دیابت یکی از مهمترین ریسک فاکتورهای 
عفونت‌های استافیلوکوکی است. تزریق انسولین نیزیکی 
دیگرازریسک فاکتورها می‌باشد. 

۲- این Case‏ دچارکاربانکل شده است که شایع‌ترین 

۳- سفازولین در درمان عفونت‌های استافیلوکوکی 
پوست و بافت نرم به کار برده می‌شود. به جدول صفحه 
بعد توجه کنید. 


۵- خانم شبرده به‌علت تب. درد و تورم سبنه راست 


مراجعه می‌نماید. با تشخیص ماستبت. کدامیک از 
رژیم‌های درمانی زیر را انتخاب می‌نمائید؟ 


(پرانترنی - شهریو ر٩۸)‏ 
(all‏ سفوروکسیم ب) کلوگزاسیلین 
ج) سفترپاکسون د) آموکسی‌سیلین 


اقا ماد توت درا ت] 16۳ ما۵ران شیروه ایجاد می‌شود. 
عفونت ۲ تا ۳ هفته پس از زایمان ظاهرمی‌شود که از 
سلولیت تاتشکیل آبسه متغیر است. علت ماستیت. 
عفونت‌های استافیلوکوکی می‌باشد. 

آها درمان خوراکی برای عفونت‌های پوست و 


بافت نرم 
@ حساس به‌متی‌سیلین 


۱- دی‌کلوگزاسیلین (۴۰۵۰۰۲۵ باردرروز). سفالکسین 
(۴۰۵۰۰۲۵ باردرروز) Ly‏ سفادروکسیل Vg)‏ هر ۱۲ ساعت) 
داروهای انتخابی هستند. 

۲- مینوسیکلین یا داکسی‌سیکلین. کوتریموکسازول. 
کلیندامایسین. لینزولید و تدیزولید داروهای جایگزین 
هستند . 

۵ مقاوم به متی‌سیلین: کلیندامایسین. کوتریموکسازول. 
مینوسیکلین یا دا کسی‌سیکلین, لینزولید. تدیزولید 


۶- مرد جوانی loo‏ عفونت خفیف پوستی ناشی از 
استافیلوکوک اورئوس مقاوم به متی‌سیلین گردیده است. 


۳۱۱ 


ی وید و ۰ 


فصل ۱٩‏ © عفونت‌های استافیلوکوکی 


نب 
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آنتی‌بیوتیک تراپی عفونت‌های استافیلوکوکی (مربوط به سئوال (F‏ 


درمان‌های تزریقی برای عفونت‌های شدید 
Z‏ 
8 حساس به پنی‌سیلین (کمتراز 1.۵): پنی‌سیلین FG‏ میلیون واحد هر۴ ساعت داروی انتخابی است . نفی‌سیلین. اگزاسیلین؛ 
سفازولین و وانکومایسین داروهای جایگزین هستند. 
8 حساس به متی‌سیلین: نفی‌سیلین با اگزاسیلین داروهای انتخابی هستند. 
ه داروهای جایگزین: سفازولین L‏ وانکومایسین. در بیمارانی که به پنی‌سیلین حساسیت دارند. آگراین حساسیت به شکل واکنش 
آنافیلاکتیک یا تسریع‌شده نباشد. می‌توان از سفالوسیورین‌ها استفاده نمود. 
& مقاوم به متی‌سیلین: : وانکومایسین ودایتومایسین داروهای انتخابی برای باکتریمی, آندوکاردیت و وعفونت‌های عارضه‌دار ریوست هستند. 
ه داروهای جایگزین: لینزولید, سفتارولین: » تلاوانسین. کوتریموکسازول 
داروهای حدید شامل تدیزولید. اریتاوانسین ودالباوانسین می‌باشند که فقط برای درمان عفونت‌های بوست ویافت نرم تاثبد شله‌اند. 
2 مقاوم به متی‌سیلین همراه با مقاومت متوسط یا کامل به وانکومایسین 
ه داروی انتخابی: دایتومایسین برای باکتریمی: آندوکاردیت و عفونت‌های عارضه‌دار پوست به کار برده می‌شود. 
ه داروی جایگزین: منل سوش‌های مقاوم به متی‌سیلین يا سفتارولین 


درمان تجربی (در مواقعی که حساسیت آنتی‌بیوتیکی معلوم نیست): وانکومایسین يا داپتومایسین برای باکتریمی» آندوکاردیت با 
عفونت‌های عارضه‌دار پوست استفاده می‌شود. 


درمان خوراکی برای عفونت‌های پوست و بافت نرم 
8 حساس به متی‌سیلین: دی‌کلوگزاسیلین (۴۰۵۰۰۱۲۵ بار در روز»؛ سفالکسین (۴۰۵۰۰۲۱۵ باردرروز) یا سفادروکسیل (۱ گرم هر۱۲ 
ساعت) داروهای انتخابی هستند. مینوسیکلین یا داکسی‌سیکلین؛ کوتریموکسازول. کلیندامایسین, لینزولید و تدیزولید داروهای 


جایگزین هستند. 
ه مقاوم به متی‌سیلین: کلیندامایسین. کوتریموکسازول, مینوسیکلین یا داکسی‌سیکلین. لینزولید یا تدیزولید 


)= دوز وانکومایسین؛ داپتومایسین؛ تلاوانسین درصورتی که کلیرانس کراتی‌نین کاهش asl‏ باشد» باید تنظیم شود. 

۲- داپتومایسین برای درمان پنومونی استافیلوکوکی تباید به کار برده شود (۱۰۰/ امتحانی) 

ay -۳‏ منظوردرمان آندوکاردیت دریچه مصنوعی, اضافه کردن جنتامایسین Aa mg/kg)‏ ساعت) وریفامپین Voomg)‏ خوراکی هر 
۸ ساعت» توصیه می‌گردد. در صورت کاهش کلیرانس کراتی‌نین؛ دوز جنتامایسین باید اصلاح شود. 


کدامیک از آنتی‌بیوتیک‌های خوراکی زیر جهت درمان 
این بیمار توصیه می‌شود؟ 
(پرانترن ی اسفند -٩۴‏ قطب ۴ کشور ی [دانشگاه (Giga‏ 


الف) سفالکسین ب) کلوگز اسیلین 
ج) کلیندامایسین د) سپپروفلوکساسین 


'¥= معتاد تزریقی به‌علت تب ۳۰ روزه و درد کمر مراجعه 
می‌نماید. در MRI‏ ستون فقرات. اسپوندیلودیسکیت 


gL1-L2‏ آبسه ایبدورال گزارش می‌شود. محتمل‌ترین 
عامل بیماری plas‏ است؟ 
«پرانترنی شهریو ر۳٩-‏ قطب ۱۰ کشور ی[دانشگاه تهران]» 
الف) بروسلا آبورتوس ب) سودوموناس آتروژینوزا 
ج) کاندیدا آلبیکانس د استافیلوکوک اورئوس 


AALS اپید ورال: استافیلوکوک اورئوس‎ uel ll 
علت آبسه اپیدورال است. بیماران از دشواری در ادرارکردن‎ 
راهرفتن و درد رادیکولر به علاوه نشانه‌های ناشی از‎ L 
استئومیلیت شکایت می‌کنند. دراین موارد اغلب نیاز به‎ 
مداخله جراحی اورژانسی می‌باشد. بهترین روش‎ 


برای £5 تشخیص این اختلال می‌باشد. 
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۱۳۷ 


badoliozveha-6reL 


po es 


۸-آقای ۴۰ ساله دیابتی. به‌دلیل تورم. تندرنس, 
اریتم و محدودیت حرکت مفصل زانوی چپ. تحت 
آسییراسیون قرار می‌گیرد. در آنالیز: سلول ۷۰۰۰۰ با 7/٩۱‏ 
پلی‌مورفونوکلتر و در اسمیر کوکسی گرم مثبت گزارش 
شده است. مناسب‌ترین اقدام درمانی plus‏ است؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۷‏ - قطب ۰ کشور ی [دانشگاه تهران]) 
(All‏ تا آماده شدن جواب کشت مایع مفصلی صبرمی‌کنيم . 
ب) سفتریاکسون 


۵ اتیولوژی: استافیلوکوک اورئوس شایع‌ترین علت آرتریت 
سپتیک در مفاصل طبیعی درکودکان و بزرگسالان است. 

9مفاصل درگین شایع‌ترین مفاصل درگیر در آرتریت 
سپتیک شامل زانو شانه. هیپ و مفاصل انگشتان می‌باشند. 

@ ریسک فاکتورها: عفونت معمولا درمفاصلی که SUS‏ 
clea,‏ استئوآرتریت با آرتریت روماتوئید آسیب دیده‌اند. ایجاد 
می‌شود. در بالغین, آرتریت ممکن است ناشی از تروما. 
جراحی با انتشار خونی باشد. 

@ سیربیماری: این عفونت dy‏ سرعت گسترش می‌یابد 
و درصورت pre‏ درمان ممکن است با تخریب شدید 
مفصلی همراه باشد. 

۵ علائم بالینی: آرتریت سپتیک با درد شدید مفصل در 
هنگام حرکت. تورم و تب تظاهر می‌کند. 

@ یافته آزمایشگاهی: آسپیراسیون مفصل. مایع کدر 
حاوی PMN‏ بیش از۵۰۰۰۰ عدد در میکرولیترو کوکسی 

درمان: وانکومایسین و دایتومایسین داروهای انتخابی 
دردرمان عفونت‌های استافیلوکوکی مقاوم به متی‌سیلین 
(MRSA)‏ هستند. 
8 "نکته‌ای بسیار مهم: درصورتی که دراسمیرحاصل از 
آسپیراسیون مفصلی هیچ ارگانیسمی دیده نشود. درمان Adal‏ 
گرم مشت دیده شود. وانکومایسین داروی انتخابی است (نکته 
اصلی‌سئوال). 


6802 


4- خانم ۶۰ ساله‌ای با سایقه استئوآرتریت به‌علت 


۸ تب. درد و تورم زانوی راست dy‏ مدت ۲ روز به اورژانس 


"Ola 


مسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ۰ 


مراجعه می‌نماید. سابقه تروما ندارد. د رآسپیراسیون 
مفصل. مایع کدر خارج می‌شود. در آنالیزمایع ۷۳۰۰۰۰ 
سلول با ارجحیت PMN‏ و در رنگآمیزی گرم. کوکسی 
گرم مثبت گزارش می‌شود. تا آماده شدن جواب 
کشت و آنتی‌بیوگرام. مناسب‌ترین روش درمانی کدام 


است؟ ردستیاری - اسفند (AV‏ 
(All‏ کلوگزاسیلین + ریفامپین 
ب) آرتروسکوپی + وانکومایسین 
ج) آسپیراسیون مکرر + سفتریا کسون + آمیکاسین 
is‏ وافگومایسیی « gated‏ 


۱- در عفونت‌های مفصلی. eapacl cdl‏ مکرر با 
آزتروسکوپی مفصل مبعلا جهت جلوگیری ازآسیب ناهی 
از لکوسیت‌ها حیاتی است. 

۲- وانکومایسین و داپتومایسین داروهای انتخابی در 
درمان عفونت‌های استافیلوکوکی مقاوم به متی‌سیلین 


۰- خانمی ۵۰ ساله با درد و تورم زانوی چپ مراجعه 


کرده است. در معاینه. تب‌دار می‌باشد. در رنگ‌آمیزی 
گرم از مایع مفصل. کوکسی گرم مثبت مشاهده گردیده 
است؛ درمان مناسب plus‏ است؟ 

(پرانترنیاسفند ۴ -٩‏ قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]) 


الف) سفتریاکسون ب) لووفلوکساسین 


۱۱- شیرخوار ۳ ماهه‌ای را با تب. کوتاهی تنفس و 
نارسایی تنفسی به اورژانس آورده‌اند. در گرافی قفسه 
صدری. حفره‌هایی با جدار نازک و پنوموتوراکس دیده 
می‌شود. پوشش آنتی‌بیوتیکی کدام ارگانیسم زیر, قبل 
از مشخص شدن ننایج میکروبیولوژیک ضروری است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]» 


۱ 


الف) هموفیلوس آنفلوانزا ب) استرپتوکوک پنومونیه 
ج) استافیلوکوک اورئوس د موراکسلا کاتارالیس 


i]‏ عفونت های تنفسی استافیلوکوکی در نوزادان و 
شیرخواران 

۵ اتیولوژی: استافیلوکوک اورئوس یک علت عفونت 
شدید دستگاه تنفسی در بچه‌های تازه متولد شده و 
نوزادان است. 

علانم بالینی: این عفونت‌ها با کوتاهی نفس, تب و 
نارسایی تنفسی مشخص می‌شوند. 

یافته‌های تصویربرداری: در X-Ray‏ 650)ممکن 
است ینوماتوسل رکاویته‌هایی با دیواره نازک) مشاهده 
شود A253)‏ سئوال). 

@ عوارض: پنوموتوراکس و آمپیم عوارض شناخته شده 
عفونت استافیلوکوکی می‌باشند. 


۲- بیمار۸ ساله در فصل زمستان چند روز بعد از بهبودی 
ازآنفلوانزا دچارتب. سرفه‌ها خلطدار حاوی رگه‌های 
خون می‌شود. در رادیوگرافی قفسه‌سینه» ضایعات مدور 
حاوی هوا در نیمه میانی ریه‌ها مشهود است. همراه با 
ارتشاح پراکنده. محتمل‌ترین عامل بیماری plas‏ است؟ 
(پرانترنی شهریور۹۷- سئوال مشترک plas‏ قطب‌ها» 
الف) استافیلوکوک طلایی ب) سودوناموس آثروژینوز 
ج) کلبسیلاپنومونیه. د) مایکوپلاسما پنومونیه 


[] عفونت‌های ریوی استافیلوکوکی: عفونت‌های 
اکتسابی ازجامعه دستگاه تنفسی به علت استافیلوکوک 
اورئوس اغلب پس از عفونت‌های ویروسی ایجاد می‌شوند. 
8 نکته: آنفلوانزا شایع‌ترین بیماری ویروسی 
امتحانی). 

علائم بالینی: بیماری بیماران با تب, خلط خونی. 
پنوماتوسل در قسمت میانی ریه و انفیلتراسبون ریوی 
متعدد و Patchy‏ مراجعه می‌کنند. 

۵ تشخیص: بیماری با رنگ‌آمیزی گرم خلط و کشت 
تشخیص داده می‌شود. کشت خون معمولا منفی است. 


OOS 


۳- جوانی در فصل زمستان دچار تب ۳۹ درجه. درد 
شدید عضلانی و سرفه می‌گردد و با درمان علامتی بهبود 
می‌یابد.۱۰ روز بعد بیمار مجدداًدچار تب YL‏ سرفه با خلط 
خونی و تنگی نفس می‌شود. در عکس سینه. کاویته‌های 
متعدد کوچک با جدار نازک در هردو dy‏ مشخص است. 
محتمل‌ترین ole‏ ایجادکننده تابلوی فوق چیست؟ 
(پرانتنی شهریور۳٩-‏ قطب ۱ کشور ی [دانشگاه تهران!) 
ب) استافیلوکوک اورئوس 
ج) استرپتوکوک پنومونیه د) هموفیلوس آنفلوانزا 


6 مورد نظر سئوال ابتدا دجار آنفلوانزا شده است و 
سپس به پنومونی مبتلا گردیده است. از طرفی در 261 
کاویته‌های کوچک با جدارنازک دیده شده است که همان 
پنوماتوسل‌ها هستند. سابقه آنفلوانزا و وجود پنوماتوسل 
به نفع پنومونی با استافیلوکوک اورئوس می‌باشد. 


الف) نوکاردیا آستروئیدز 


۴- بیمار۳۰ ساله‌ای زندانی در اپیدمی آننلوانزا به‌علت 
تب و لرز SATU‏ و تنگی نفس بستری می‌شود. درگرافی 
و ۲1-5620 ریه. بنوماتوسل و انفیلتراسیون‌های متعدد 
و پراکنده مشاهده می‌شود. در اسمیرو کشت خلط 
تعداد زیادی کوکسی گرم مثبت خوشه انگوری و کاتالاز 
مسبت مشاهده گردیده است . کدامیک از داروهای زیر 
برای وی مناسب‌تراست؟ (دستیاری - اردیبهشت ۹۵) 
Vancomycin (call‏ ب) Daptomycin‏ 
ج) Tigecyclin‏ د) Levofloxacin‏ 


۱- وانکومایسین و دایتومایسین داروهای انتخابی در 
درمان عفونت‌های استافیلوکوکی مقاوم به متی‌سیلین 
(MRSA)‏ هستند. 

۲- دایتومایسین برای درمان پنومونی استافیلوکوکی 
LG‏ به کار برده شود (۱۰۰/ امتحانی). 


۵- خانم جوان چاق ۳ روز بعد از ابتلا به ily Laid‏ دچار 
تشدید علائم ریوی 9 دیسترس تنفسی شده است. در 
گرافی قفسه صدری درگیری قسمت میانی و تحتانی هر 
دو ayy‏ با نمای Bronchogram‏ ۸۱۲ و ضایعات کاویتاری 


بدون پلورال آفیوژن مشاهده می‌شود. در کشت خون ۱۳٩‏ 


pores 


@ta‏ موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


۳ 


استافیلوکوک مقاوم ay‏ کلوگزاسیلین و حساس به 
وانکومایسین و کلیندامایسین رشد کرده است. plod‏ 
آنتی‌بیوتیک‌های زیر جهت درمان بیمار مفید است. 


)٩۳ریت‎ - (ارتقاء داخلی دانشگاه تهران‎ Shou 
الف) وانکومایسین ب) داپتومایسین‎ 
ج) لبنزولید د) کلیندامایسین‎ 


استفاده کرد. 


)0([ 


۶- زن ۲۴ ساله‌ای در روز چبارم پریود glee‏ تب. 
راش‌های ماکولر شده و به‌علت بدی حال عمومی به 
اورژانس آورده می‌شود. در معاینه. فشار خون ۰۸۰/۴۰ 
پرخونی ملتحمه. اختلال جهت یابی (Disorientation)‏ 
و دردهای عضلانی wad‏ دارد. در آزمایشات chou‏ 
پلاکت ۶۳۰۰۰ کراتی‌نین ¥ ۸1:۵۰ دارد. محتمل‌ترین 
تشخیص کدام است؟ (دستیاری - اردیبهشت CVF‏ 

Meningococcemia Induced Shock (Wal 

Toxic shock syndrome ب)‎ 

Staphylococcal scalded-skin syndrome (¢ 

Toxic Epidermolytic Necrolysis (TEN) د)‎ 


[8] سند رم شوک توکسیک (TSS)‏ 

و اتیولوژی 

۱- شایعترین علت آن قاعدگی و استفاده از تامپون با 
جذب پالااست. 

۲- موارد غیرمرتبط با قاعدگی به‌طور شایع در مبتلایان 
به عفونت زخم بعد از زایمان b‏ جراحی رخ می‌دهد. 

تظاهرات بالینی: تظاهرات بالینی 99مرتبط و 

5 با pte‏ غیراختصاصی مشابه آنفلوانزا شروع 
می‌شود. در موارد مرتبط با قاعدگی. بیماری ۲-۳ 
روز پس از شروع قاعدگی آغازمی‌شود. بیماری با تب. 
هیپوتانسیون و اریترودرمی تظاهر می‌کند. درگیری مخاطی 
شایع است (مانند پرخونی ملتحمه). بیماری ممکن است 
به سمت علایم استفراغ. اسهال. کنفوزیون. درد عضلانی 


ae بیصان‎ Ss TSS کند:‎ Chan و فردشکی‎ ۳ 


مشخصات سندرم شوک توکسیک ناشی از استافیلوکوک 


اورئوس (۱۰۰ امتحانی) (مربوط ds‏ سئوال (VF‏ 


2 معیارهای بالینی 
۱- تب: درجه حرارت بیشتریا مساوی ۳۸/۹ 
۳- راش: اریترودرمی منتشرماکولر 
۳- پوسته‌ریزی: ۱-۲ هفته پس از شروع راش 
۴- هیپوتانسیون: فشارخون سیستولیک کمتریا مساوی 
با ٩۱۳۲۱۳۱۵‏ در بزرگسالان یا فشسارخون کمتراز صدک ۰۵ 
براساس She gue‏ کودکان با سن کمتراز ۱۶ سال 
۵- درگیری سیستم‌های مختلف بدن (درگیری حداقل ۳ ارگان زیر: 
گوارشی: استفراغ یا اسهال در شروع بیماری 
9 عضلانی: میالزی شدید یا سطح سرمی CPK‏ حداقل 
۲ براربالاثرز حداکترمیزان طبیعی 
غشاهای مخاطی: پرخونی واژینال. آوروفارنزیال وملتحمه 
0 کلیوی: UBUN‏ کراتی‌نین سرم حداقل ۲ برابربالائراز حداکثر 
میزان طبیعی یا سدیمان ادراری همراه با پیوری (> ۵ لکوسیت 
در (HPF‏ درغیاب عفونت ادراری 
ese‏ سطح بیلی‌روبین توتال یا آمینوترانسفرازها حداقل 
بر LAL‏ حداکثرمیزان طبیعی 
@ خونی: تعداد CS‏ کمتر از ۱۰۰۰۰ 
9سیستم اعصاب مرکزی: اختلال در جهت‌یابی با 
اختلال در هوشیاری بدون وجود علایم عصبی موضعی و در 
نبود تب و هیپوتانسیون 
O‏ معیارهای آزمایشگاهی 
اگر نتایج منفی در آزمایش‌های زیربه دست آید: 
کشت خون یا 05۳ برای پاتوژن‌های دیگرا 
ه آزمایش سرولوژیک برای تب منقوط کوه‌ه ای راکی, 
لیتوسپیروزیا سرخک 
F‏ طبقه‌بندی موردی 
محتمل: فردی که معیارهای آزمایشگاهی و ۴ تا از ۵ 
معیارهای بالینی را دارا باشد 
قطعی: فردی که معیارهای آزمایشگاهی را داشته باشد و هر 
۵ معیاربالینی شسامل پوسته‌ریزی را در باشد (مگراینکه 
بیمارقبل از پوسته‌ریزی فوت کند) 


سیستمی با درگیری کبد. کلیه. دستگاه گوارش و یا CNS‏ 
می‌باشد. پوسته‌ریزی پوست طی مرحله نقاهت (معمولا 
۱-۲ هفته پس از شروع بیماری) آغاز می‌شود. 

9 یافته‌های آزمایشگاهی: یافته‌های آزمایشگاهی شامل 
ازوتمی. لکوسیتوز, هیپوآلبومینمی, ترومبوسیتوپنی و اختلالات 
عملکرد کبدی می‌باشند. 


1۳۸ 


۹۹ و 


۷- پسر۱۷ ساله‌ای را با تب. خوا ب‌آلودگی. توکسبسیتی 
عمومی و افت فشارخون در اورژانس ویزیت می‌کنید. 
علائم بیمار از ۳ روز پیش با تب. مبالژی و اسسهال آبکی 
iS‏ آغاز شده است. سابقه بیماری زمینه‌ای و مصرف 
دارو ندارد. در معاینه. قرمزی صورت تا ناحیه گردن 
و قسمت فوقانی تنه و در آزمایش‌های انجام شده. 
ترومبوسیتوپنی. لکوسیتوز, ازوتمی و افزایش در کراتین 
فسئوکیناز مشهود است. محتمل‌ترین تشخیص کدام 
است؟ ‏ «پرانترنی شهریو ر۴٩-‏ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد)» 


ج) سندرم SSSS‏ د) سندرم شوک توکسیک 


- ت82 
۸- خانم ۲۵ ساله‌ای که از ماه گذشته از تامیون واژینال 
استفاده می‌کند. با تهوع و استفراغ. تب وراش اریتماتو 
منتشر سراسر بدن به آورژانس مراجعه نموده است. در 
حال حاضربیمارکانفیوز بوده, تب ۳۹ درجه, فشارخون 
۰ نبض ۱۲۰ در دقبقه و تعداد تنفس ۲۲ در دقيقه 
دارد. آزمایشات وی که در حال حاضرآماده است. شامل: 
Cr = 3, ALT = 200, WBC = 2300‏ 
PLT = 80000, Hb = 9.8‏ 
با توجه به محتمل‌ترین تشخیص علاوه GBS SES yp‏ 
همودینامیک. توصیه درمانی مناسب کدم است؟ 
(پرانترنی - شهریو ر۹۹) 
الف) مروینم + وانکومایسین + دويامین 
ج) دگزامتازون + کوتریموکسازول 
د) پلاسمافرز + IVIG‏ 


i]‏ درمان سند رم شوک توکسیک 

درمان حمایتی: درمان حمایتی و رفع هییوتانسیون 
اساس درمان dh TSS‏ تجویز مایعات و افزایش 
دهنده‌های فشارخون ممکن است لازم باشد. تامپون با 
سایر مواد فشارنده باید به سرعت خارج شوند. 

آنتی‌بیوتیک‌تراپی: نقش آنتی‌بیوتیک‌ها در درمان 
کلیندامایسین به همراه یک پنی‌سیلین نیمه صناعی یا 


فصل ۱۹ ۰۹ هس استافیلوکوکی 


وانکومایسین (درصورت مقاومت به متی‌سیلین) را توصیه 

می‌کنند. لینزولید نیزبه عنوان مهارکننده تولید توکسین 
VIG ©‏ تجوی ایمنوگلپولین داخل وریدی UVIG)‏ در 

درمان 95 آموفقیت‌آمیز بوده است. 

is 8‏ گلوکوکورتیکوئیدها در درمان TSS‏ توصیه 

نمی‌شوند. 


9- خانم۳۰ ساله‌ای به‌علت تب اریتم زنرالیزه بدن. 
بیقراری, درد شکم. اسپهال و استفراغ به اوژانس ارجاع 
گردیده است. علائم بیمار از حدود ۷ روز قبل و طی 
دوران بریود آغاز شده و به‌تدریج شدت BL‏ است. در 
Aisles‏ متوجه افت فشارخون سیستولیک (8Omm/Hg)‏ 
تب 39 :1), راش‌های ماکولوپاپولرژرالیزه با درگیری 
کف دست ویاو ضایعات مخاط دهان می‌شوید. سابقه‌ای 
یه ae‏ مسافرت وتماس با باحیوان قبل ازشروع 


زیراست: 
CPK:1000 , WBC: 17000‏ و 3.1 Cr:‏ 


PLT = 80000 , ALT:100 

علاوه بر اقدامات حمایتی و اصلاح آب و الکترولیت. 

مناسب‌ترین درمان با توجه dy‏ محتمل‌ترین تشخیص 
plas‏ است؟ 

(پرانترنی اسفند ۳ 4- قطب ۸ کشور ی[دانشگاه کرسان]) 


الف) تجویز استروئید 

ب) تجویزوانکومایسین و ایمنوگلبولین 

ج) تجویز کلیندامایسین و استروئید 

د) تجوی زکلیندامایسین و لینزولید و ایمنوگلبولین 


و 1 $ : 


۱ استافیلوکوک یک کوکسی گرم مثبت 


استت که در 
رنگآمیزی گرم به شکل خوشه انگوردیده می‌شود. 
استافیلوکوک برخلاف استرپتوکوک, کاتالاز مثبت 


است. این ارگانیسم غیرمتحرک. هوازی و بی‌هوازی iF)‏ 


۹۹۹۹۹ ۹۹ص 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


۲ شایع‌ترین محل کلونیزاسیون استافیلوکوک 
آورئوس. سوراخ‌های قدامی پینی است. 

۳ استافیلوکوک اورئوس شایح‌ترین علت عفونت زخم 

۴ دیابت و تزریق انسولین. از ریسک فاکتورهای مهم 
عفونت با استافیلوکوک اورتوس هستند. 

۵ فولیکولیت. فورنکل و کاربانکل از عفونت‌های 
پوستی ناشی از استافیلوکوک اورثوس هستند. 

¢ استافیلوکوک اورئوس شایع‌ترین علت آبسه 
اپیدورال است. 

۷ استافیلوکوک اورئوس شایع‌ترین علت آرتریت سپتیک 
درمفاصل طبیعی در کودکان و بزرگسالان است . 

۸ هرگاه پنومونی متعاقب آنفلوانزا رخ دهد. علت 

4 درپنومونی استافیلوکوکی. پنوماتوسل (کاویته‌های با 
دیواره نارک) در ۴ a:b‏ کاراکتریستیک است: 

۰ وانکومایسین و دایتومایسین داروهای انتخابی 
در درمان عفونت‌های استافیلوکوکی مقاوم به 


متی‌سیلین (MRSA)‏ هستند. 

۱ داپتومایسین برای پنومونی استافیلوکوکی نباید به 
کار برده شود. 

۳ سندرم شوک توکسیک استافیلوکوکی دارای ویژگی‌های 
(Al‏ با دوران قاعدگی و تامپون واژینال مرتبط است. 
ب) تب. اش ژنرالیزه. کاهش فشارخون و پُرخونی 

ملتحمه از تظاهرات شایع آن هستند. 
ج) ازوتمی, لکوسیتوز: ترومبوسیتوپنی . هیپوآلبومینمی 
واختلالات عملکرد کبدی از تظاهرات آزمایشگاهی 

۳ جهت درمان سندرم شوک توکسیک استافیلوکوکی 
اقدامات زیر توصیه می‌گردد: 
(HI‏ درمان حمایتی شامل تجویزمایعات و افزایش 

دهنده‌های فشارخون 
ب) ترکیب کلیندامایسین به همراه وانکومایسین یا 
لینزولید 


IVIG ج)‎ 


در طی سال‌های ad!‏ کبی کردن و استفاده از زحمات دیگران اشکال متنوعی به خود گرفته است و 
عده‌ای که هیچگاه نخواسته‌اند از دست رنج خود بهره ببرند به روش‌های مختلف از زحمات دیگران سوءاستناده می‌کنند. 
این روش‌ها را می‌توان به صورت زیر دسته‌بندی نمود: 


- گروهی PDF‏ گایدلاین‌ها و کتاب‌های آزمون‌های تمرینی و Question Bank‏ را Lye‏ در گروه‌های تلگرامی قرار می‌دهند تا با این 
روش مثلا فالور خود را زیاد کنند یا سوءاستفاده‌های دیگر بنمایند. 


۳- گروهی تحت عنوان گروه‌های منساوره يا dai‏ جزوات خلاصه قسمت‌های زرد و بخش‌های یادم باشد که گایدلاین‌ها را عیناً تیپ 
می‌کنند و با کیفیت چاپی بسیار نازل به چند برابر قیمت می‌فروشند و به خود انواع و اقسام القاب دهن پُرکن می‌دهند. در حالی که همین 
دوستان مرتباً این شایعه و شبهه را در بین پزشکان و دانشجویان دامن می‌زنند که حجم گایدلاین‌ها زیاد است اما خودشان عبن به 
One‏ و کلمه به کلمه گایدلاین‌ها را به صورت دست و پا شکسته تایپ می‌کنند؛ نکته خنده‌دار و مضحک این است که حتی گاهاً غلط‌های 
تایبی گایدلاین‌ها هم عیناً اپ شده است! 

۳ گروه دیگری در قالب گروه‌های منشاوره در سال گذشته آزمون تمرینی دی ماه ٩۷‏ را Line‏ اسکن و PDF‏ آنرا در گروه خود گذشته و برای 
اینکه Wie‏ مشکل قانونی برایشان پیش نیاید نوشته بودند. با تشکر فراوان از استاد دکتر کامران احمدی که این مورد دیگر اوج تتلب است. 
۴ گروهی هم که گایدلاین و سایر کتب مسسه را به صورت فیزیکی کبی می‌کنند و می‌فروشند. 

در شرایطی که در gb‏ سال گذشته و سال اخیر, هزینه‌های تولید کتاب در حدود ۵۰۰ درصد افزایش يافته و مقسسه ما در سال AV‏ فقط 
۰ و در سال ۹۸ تقریباً ۶۰ 1 بهای کتاب‌های خود را افزایش داده است ay‏ اين متخلفین و متقلبین هشدار داده می‌شود؛ در سال 
۸ دیگر هیچ اغماضی از طرف مسسه صورت نخواهد گرفت و از طریق پلیس فتاء قوه قضائیه و وزارت فرهنگ و ارشاد اسلامی با 
این گونه رفتارهای ناپسند مقابله خواهد شد. موّسسه فرهنگی - انتشاراتی دکتر کامران احمدی 


۱ 


@rabadplozyeha. eta grouns 


Cea oats 6 ¢ RIES 


Preview 


بای تسس متسه تست دص مس رات ۳2 355 371507 اس ها ومع مس سکس هس مس تیصو 
(O))‏ اسهال tel‏ و غیرلتهابی و ی وب ۱ 
۲- لاکتوفرین مدفوع طبیعی بوده يا افزايش ABS ol‏ 


۱- نوجوان ۱۵ ساله‌ای از ۲ روز قبل دچار تب. استفراغ. 
اسهال و درد شکم شده است. تعداد دفعات دفع را ۸ 
بار در روز ذکر می‌کند و حجم دفعی را بسیار کم و همراه 
با چرک. بلغم و بدون خون عنوان می‌کند. در 5/۳ 
گلبول سفید و گلبول ثرمزگزارش می‌شود. plas‏ موارد 
زیر می‌توانند باعث حالت فوق شوند. بجز: 

icity)‏ اسفند ۹۶- قطب ۲ کشور ی[دانشگاهتبری]) 


الف) کامپیلوباکتر ژوژنی 
ب) 1-01 انتروتوکسیژتیک (ETEC)‏ 


ج) ویبریو پاراهمولیتیکوس 
د) شیگلا دیسانتری 


ها غیرالتهابی «انتروتوکسین) 


وویژگی 
!= درآزمایش مدفوع مبتلایان به اسهال غیرالتهابی. 


asl 

وارگانیسم‌های مسئول: ارگانیسم‌های عامل اسهال 
غیرالتهابی با اقامت در قسمت پروگزیمال روده کوچک. 
اسهال آیکی ایجاد می‌کنند. این پاتوژن‌ها عبارتند از: 

۱- ویبریوکلرا 

۲- 3-001 انتروتوکسیژنیک و Enteroaggregative‏ 

۳- کلستریدیوم پرفرنژنس 

۴- باسیلوس سرئوس 

۵- استافیلوکوک اورتوس 

۶- آثروموناس هیدروفیلا 

۷- پلسیومو شیگلوئیدس 

۸- روتاویروس 

-٩‏ نورو ویروس 

۰- آدنوویروس‌های روده‌ای 


۴۴ 


@ta 


0- ژیاردیا لامبلیا 

۲ کریپتوسپوریدیوم 

۳- سیکلوسپورا و میکروسپوریدیا 
التیابی asks)‏ یا سیتوتوکسین) 
sige‏ 1 

۱- مدفوع واضحا خونی یا موکوسی است. 


۲- در ازمایش مدفوع این بیماران WBC‏ به ویژه 


۷ یافت می‌شود. 
۳- لاکتوفرین مدفوع به میزان قابل توجهی افزایش 


۵ ارگانیسم‌های مسئول: ارگانیسم‌های عامل Cel‏ نوع 
اسهال با جایگزینی در کولون یا قسمت دیستال روده 
کوچک به دیسانتری یا اسهال التهابی منجرمی‌گردند. 
این پاتوژن‌ها عبارتند از 

4 کیگلا مالیا 

۲ کامپیلوبا کترژژونی 

Enteroinvasive انتروهموراژیک و‎ E-coli -¥ 

۴- یرسینیا انتروکولیتیکا 

۵- لیستریا منوسیتوژن 

۶- ویبریو پاراهمولیتیکوس 

۷- کلستریدیوم دیفیسیل 

۸- انتاموبا هیستولیتیکا 

٩-کلیسیلا‏ اکنسی فوکا 

fa‏ نفوذذکننده: عوامل ایجادکننده این نوع اسهال با 
قرارگرفتن در قسمت دیستال روده کوچک سبب تب 
روده‌ای می‌شوند. 

۵ ارگانیسم‌های مسئول: این ارگانیسم‌ها شامل سالمونلا 
تیفی و یرسینیا آنتروکولیتیکا می‌باشند. 

9 آزمایش مدفوع: درآزمایش مدفوع مبتلایان به تب 
روده‌ای . گلبول‌های سفید نک‌هسته‌ای یافت می‌شوند. 

توضیح: در Case‏ مورد نظر سئوال جون WBC‏ در ٩/۳‏ 
وجود داشته. متوجه می‌شویم که اسهال بیمار التهابی 
است. 5-601 انتروتوکسپژنیک موجب اسهال غیرالتهابی 
قی ee‏ 


oe - 1) 


۲- در آزمایش مدفوع بیماری که با اسییال خونی 
مراجعه نموده است ۱۷80-20-25 و 1380-25-30 


و کیست آنناموبا هیستولیتیکا گزارش می‌شود. بیمار 


تب‌داراست و از درد شکم هم شاکی است. کدامیک از 
عوامل زیر محتمل‌ترین عامل ایجادکننده علائم دراین 
jlo‏ است؟ (دستیاری - اردیبهشت CVF‏ 

الف) ویبریو کلرا 

ب) انتاموبا هیستولیتیکا 

ج) کریپتوسپوریدیوم پاروم 


د) کامپیلوبا کتر ژژونی 


۱- بیمار به‌علت وجود WBC‏ و 13190 در مدفوع gles‏ 
اسهال التهایی است. 

۲- کامپیلوباکترژژونی موجب اسهال التهابی می‌گردد. 

۳- ویبریو کلرا و کریپتوسپوریدیوم پاروم موجب اسهال 
غیرالتهابی می‌شوند. 

۴- چرا پاسخ انتاموبا هیستولیتیکا نیست؟ چون در 
وال امه است که کیست آنتاموبا هیستولیتیکا در 
مدفوع oo‏ شده است؛ در Sle‏ که برای ایجاد اسبهال 
خونی و التهابی باید تروفوزوئیت آنتاموبا هیستولیتیکا 
وجود داشته باشد. 
مت 
۳- دختربچه ۱۳ ساله‌ای را به علت درد شکم و دفع خون 
در مدفوع به‌دنبال خوردن همبرگر به اورژانس آورده‌اند. 
وی سابقه بیماری خاصی ندارد و در معاینه. هوشیار 
بوده و تب‌دار نیست. در معاینه. تندرنس در لمس 
عمقی شکم دارد و دررآزمایش مدفوع RBC=many‏ و 
۱۷36-5-8 گزارش شده است. محتمل‌ترین ارگانیسم 
عامل بیماری کدام است؟ 

(All‏ استافیلوکوک اورئوس 

ب) کلستریدیوم پرفرنژنس 

ج) 001 - ۲ انتروهموراژیک 

د) ژیاردیا لامبلیا 


۱- اسهال olan‏ التهابی بوده. چرا که در آن گلبول سفید 
وجود دارد. 

۲- ۲-601 انتروهموراژیک یکی از علل اسهال التهابی 
می‌باشد. 

۳- همچنین هرگاه بیماری متعاقب مصرف همبرگر و 
روس‌بیف دچاراسهال و مسمومیت غذایی شود. عامل 
آن ۲-601 انتروهموراژیک است. 


(پرانترنی - شهریو ر )٩٩‏ 


۳۹ 


ol 


9 پسر۱۳ ساله‌ای )\ به‌علت ضعف اندام تحتانی‎ -f 
رفتن به آورژانس آورده‌اند. بیمار سابقه‎ ol) اختلال در‎ 
اسهال, تب و درد شکم را ۲ هفته قبل ذکر می‌کند. در‎ 
باره مطرح باشد.‎ ols صورتی که برای بیمار تشخیص‎ 
کدامیک از عوامل میکروبی زیر مسئول می‌باشد؟‎ 
AV (دستیاری - اسفند‎ 

الف) آنتاموبا هیستولیتیکا 

ب) شیگلا فلکسنری 

ج) کامپیلوباکتر ژژونی 

د) یرسینیا انتروکولیتیکا 

عوارض بعد از اسپبال عفونی 

e‏ سندرم کیلن باره: متعاقب عفونت با کامپیلوباکتر 
ژژونی رخ می‌دهد (نکته اصلی سئوال). 

سندرم همولیتیک اورمیک: شامل coil‏ همولیتیک. 
ترومبوسیتوپنی و نارسایی کلیه می‌باشد. به دنبال 
عفونت با باکتری‌های تولیدکننده شیگاتوکسین (شیگلا 
دیسانتری نوع ۱ و Coli‏ ۲ انتروهموراژیک) رخ می‌دهد. 

Cu Jo‏ واکنشی (سندرم رایتر): به ویژه پس عفونت 
با شیگلا. سالمونلا . کامییلوباکتر و پرسینیا نیا محتمل است. 

9سندرم روده تحریک‌پذین در 7۱۰ از مبتلایان به 
اسهال مسافران روی می‌دهد. 


OGM ----------------------‏ 
۵- بیماری پس ازابتلا به اسهال خونی دچارأولیگوری 
و آنمی شدید شده است. درآزمایشات LDH‏ سه ply‏ 
می‌شود؛ محتمل‌ترین عامل اتیولوژیک بیماری کدام 
است؟ (ارتقاء داخلی - A pi‏ 
الف) شیگلا دیسانتری نوع T‏ 

ب) سالمونلا اتریتیدیس 

ج) آنتاموبا هیستولیتیکا 

د) ۲-001 انترویاتوژنیک 


۶- سرباز۲۰ ساله‌ای با تب ۳۸ درجه, کمردرد و درد ON‏ 
به همراه تورم هر۲ مفصل زانو از یک هفته قبل مراجعه 
کرده است و از درد مختصرزانوها شاکی است. در سایقه. 
اسیهال خونی یک ماه قبل که ۵ روز طول کشیده بود 
وجود دارد. به نظرشما کدامیک از ارگانیسم‌های زیر 
نمی‌توانسته عامل اسهال این بیمار بوده باشد؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵ - قطب ۲ کشور ی [دانشگاه pap‏ 

الف) شیگلا دیسانتری 

ب) کمپیلوباکتر ژوژنی 

ج) پرسینیا انترکولیتیکا 

د) 5-0011 انتروتوکسیژنیک 


این بیماردچارآرتریت واکنشی متعاقب اسهال شده 
است . همچنین ay‏ پاسخ سئوال ۴ مراجعه شود. 


۱ اگردرآزمایش مدفوع مبتلایان ay‏ اسهال. گلبول 
سفید وجود نداشته باشد به آن اسهال غیرالتهابی 
گفته می‌شود. اگرمدفوع واضحا خونی یا موکوسی 
یا حاوی sol WBC‏ حاکی از اسهال التهابی 
۲ عوامل شایعی که موجب اسهال آبکی غیرالتهابی 
می‌شوند. عبارتند از 
© ویبریوکلرا 
E-Coli ۰‏ انتروتوکسیژنیک 
ه باسیلوس سرئوس 
و استافیلوکوک اورنوس 
e‏ کلستریدیوم پرفرنژنس 
عبارتند از 
E-Coli ۰‏ انتروهموراژیک 
« شیگلا و سالمونلا 
کامپیلوباکترژژونی 
© یرسینیا انتروکولیتیکا 
۴ سندرم گیلن‌باره ممکن است متعاقب عفونت با 
کامپیلوباکتر ژژونی رخ دهد. 


۱۴۵ 


1۳۴ 


|۱۳ reer ere erie eee ee 


۵ سندرم همولیتیک - اورمیک متعاقب عفونت 
باکتری‌های تولیدکننده شیگاتوکسین Wd)‏ 
دیسانتری نوع - ۱ و E-Coli‏ انتروهموراژیک) رخ 
می‌د هد . 

E-Coli ۶‏ انتروتوکسپژنیک و Enteroaggregative‏ 
شایع‌ترین علت اسهال مسافرتی کلاسیک هستند. 

۷ عفونت با یرسینیا می‌تواند موجب علائمی شبیه به 
آیاندیسیت حاد شود. 

A‏ نفخ در عفونت با ژیاردیا شایع است. 

٩‏ تنسموس به نفع شیگلوزو آمیبیازیس است. به اسپاسم 
دردناک رکتوم به همراه اضطرار شدید برای دفع به 
همراه دفع مدفوع Sail‏ « تنسموس اطلاق می‌گردد. 


(O)]‏ آمَسمومیت غذایی باکتریال 
۷- خانواده‌ای سه نفره با اسبهال و استفراغ dy‏ شما 
مراجعه می‌کنند که اظهار می‌دارند ظهر روز گذشته 
دریک مهمانی شرکت کرده‌اند. تمام ارگانیسم زیر 
می‌توانند مسبب مشکل این افراد باشند بجز: 

(پرانترنی اسفند ۹۴- قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهواز]) 


الف) ویبریوکلرا ب) سالمونلا 
ج) شیگلا د) استافیلوکوک اورئوس 


سغوالاتمسعویت قذاآنی اکفرا پراساس aye‏ کمون 
هریک ازاگانیسم‌ها طرح می‌گردد. در Case‏ مورد نظر 
سئوال. مسمومیت ناشی از مصرف غذا در ظهر روز گذشته 
بوده. لذا ole‏ آن ارگانیسم‌هایی هستند که دوره کمون 
آنها بیشتراز ۱۶ ساعت است؛ در حالی که دوره کمون 
استافیلوکوک اورئوس ۱ تا ۶ ساعت می‌باشد. به جدول 
بالای صفحه بعد توجه کنید. 


۸- بیمار ۱۶ ساله با استفراغ و سرگیجه از ۲۴ ساعت 
قبل مراجعه کرده است. بیمار حدود ۸ ساعت قبل از 
علائم در رستوران غذا خورده است. تب ندارد» حال 
عمومی خوب است و چند نفراز فامیل هم علائم 
مشابه داشته‌اند. احتمال کدامیک از موارد زیر بیشتر 
(پرانترن ی اسفند -٩۳‏ دانشگا هآزاد اسلامی) 

ب) شیگلا 

د) کلستریدیوم پرفرنژنس 


است؟ 
الف) سالمونلا 
ج) استاف اورئوس 


۳۳ 


موسسه 


1- دوره کمون سالمونلا و MES‏ بیشتراز ۱۶ ساعت 


¥- دوره کمون استافیلوکوک اوروس. اتا۶ساعت 
¥- دوره کمون کلستریدیوم پرفرنزنس ۸ا۶ساعت 
می‌باشد (نکته سئوال). 


--------------------- تج 
-٩‏ آقای ۲۵ ساله ۵ ساعت پس از خوردن سالاد آلوبه, 
دچاراسهال. تهوع و استفراغ شده است. محتمل‌ترین 
عامل ایجادکننده بیماری وی کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیرا ز - تیر۸٩)‏ 

(al‏ کلستریدیوم پرفرنژنس 

ب) استافیلوکوک اورئوس 

E- Coli ج)‎ 


0( کامپیلوباکتر 


8 مسمومیت غذایی با کتریال 

اسهال ناشی از انتروتوکسین تولید شده در خارج از 
بدن انسان به وسیله استافیلوکوک اورئوس و باسیلوس 
سرئوس دارای کوتاه‌ترین دوره نهفتگی یعنی ۱ تا ۶ ساعت 
است (کمتراز ۱۲ ساعت) Case (fio)‏ مورد نظر سئوال). 

@ استافیلوکوک اورتوس: اکثریت مسمومیت‌های غذایی 
ناشی ازاستافیلوکوک در اثر ناقل انسانی آلوده به وجود 
abel af‏ 

غذایی که به آرامی سرد شود با پس از پخته شدن در 
دمای اتاق باقی بماند. امکان ایجاد انتروتوکسین توسط 
ارگانیسم را فراهم می‌آورد. علائم شایع مسمومیت غذایی 
استافیلوکوکی شامل اسهال. تهوع. استفراغ و کرامپ 
شکمی می‌باشد. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: مسمومیت‌های بعد از رفتن 
به پیک‌نیک. معمولا به علت استافیلوکوک اورئوس ایجاد 
می‌شوند. چرا که درپیک نیک معمولا سالاد سیب‌زمینی 
«سالاد آلویه). مایونز و شیرینی‌های خامه‌ای مصرف 
می‌گردند (۱۰۰/ امتحانی) Case fio)‏ مورد نظر سئوال) . 
ال" نکته: تب درمسمومیت غذایی استافیلوکوکی ناشایع 
است. در 296 مورد نظرسئوال هم بیمار تب ندارد. 

6 باسیلوس سرئوس: باسیلوس سرتوس دونوع مسمومیت 
غذایی ایجاد می‌کند که عبارتند از 


از 


7[ عفونی حاد و مسمومیت‌های غذایی باکتریال‎ Jun!» @tabadoljozveha_group 


علل باکتریایی مسمومیت‌های غذایی (۱۰۰/ امتحانی) (مربوط ds‏ سخوال ۷) 


دوره کمون. ارگانیسم تظاهرات منابع غذایی 

۱-۶ ساعت 

استافیلوکوک اورئوس تهوع استفراغ: اسهال ژامبون» طیون سالاد مسیب زمینی يا تخم‌مرغ؛ سس 
مایونزه شیرینی خامه‌ای 

باسیلوس سرئوس تهوع. استفراغ اسهال برنج پخته (سرخ شده) 

8 ۸-۱۶ ساعت 

کلستریدیوم پرفرنانس . کرامپ شکمی. اسهال,«ندرتاًاستفراغ گوشت. طیور حبوبات. آبگوشت 

پاستاو سرتوین کرامپ شکمی اسهال (ندرتاً استفراغ» ‏ گوشت. سبزیجات. غلات. دانه‌های خشک‌شده 


8] بیشتراز ۱۶ ساعت 


ویبریوکلرا اسهال آبکی 
زا-8 انتروتوکسیزنیک اسهال آبکی 
E-coli‏ انتروهموراژیک. اسهال خونی 
موب اسهال التهابی 
کامپیلوباکترژژونی اسهال التهابی 
شیگلا دیسانتری 
ویبریوپار|همولیتیکوس دیسانتری 


صدف. آب 

owls‏ پنین گوشت. آب 

کوستت چرخ کرده و سرخ eee‏ (همبرگرو روس بیف): 
el‏ شیرغیریاستوریزه. سبزیجات ee lee‏ 
CES‏ طیور تخم‌مرغ؛ لنتتات 

طیور شیرغیرپاستوریزه 

سالاد سیب زمینی یا تخم‌مرغ. PS‏ سبزیجات خام 


حلزون. خرچنگ 


۱- شکل استفراغی که دوره کمون کوتاهی دارد و علت 
آن ایجاد انتروتوکسینی از نوع استافیلوکوکی می‌باشد. 
ارگانیسم مذکور در برنج نپخته به طورشایع وجود دارد 
و هاگ‌های آن در مقابل جوشیدن مقاومت می‌کنند. 
چنانچه برنج پخته شده در یخچال قرار نگیرد. حتی گرم 
کردن برنج قبل از مصرف نمی‌تواند توکسین مقاوم به 
حرارت را از بین ببرد. 

۲- شکل اسهالی که دارای دوره کمون طولانی‌تربه 
مدت ۸ تا ۱۶ ساعت است. علت آن انتروتوکسینی شبیه 
LT‏ 1-6 می‌باشد: 
8 نکته: در شکل اسهالی مسمومیت با باسیلوس 
سرئوس. اسهال و درد شکمی شایع اما استفراغ ناشایع است . 

@ کلستریدیوم پرفرنژنس: مسمومیت غذایی ناشی از 
کلستریدیوم پرفرنژنس دارای دوره کمون به مدت ۸ تا ۱۴ 
ساعت می‌باشد. این نوع مسمومیت سبب بروز اسهال و 


کرامپ‌های شکمی نسبتاً شدید می‌شود و در عرض کمتراز 
۴ ساعت خودبه‌خود بهبود می‌یابد. 
کلستریدیوم پرفرنژنس ob‏ است (۱۰۰/ امتحانی). 
hi‏ یادآوری: دوره کمون دوعامل زیرا تا ۶ ساعت است: 
۱- استافیلوکوک اورئوس 
۲- باسیلوس سرئوس 


۰- دختر ۷ ساله‌ای را حدود ۴ ساعت بعد از یازگشت 
از جشن تولد به‌علت اسهال. تهوع و استفراغ به 
اورژانس می‌آورند. علائم مشابه در سایر دوستان بیمار 
در جشن تولد هم دیده می‌شود. محتمل‌ترین Sole‏ 
بیماری کدام است؟ 

(پرانترنی اسفند ۹۷- قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران/) 


۱۴۳۷ 


الف) سالمونلا ب) کامپیلوباکتر 
ج) استافیلوکوک اورئوس ده کلستریدیوم پرفرنزنس 


---------------------- ۳2 60 
0۱- خنک‌کردن آهسته غذاها و نگهداری آنها دردمای 
SU!‏ باعث کدامیک از انواع مسمومیت‌های غذایی زیر 
می‌شود؟ (میان‌دوره‌ای - اردیبهشت CVV‏ 

(Al‏ اسهال‌های انتروتوکسین نظیر استاف اورئوس 

ب) اسهال‌های التهابی نظیرانواع سالمونلا 

ج) اسهال‌های خونی نظیر شیگلا 

د) اسهال‌های ناشی از وجود اسپور مثل کلستریدیوم 


C0.) nnn 
gles ۴ساعت پس از مصرف آبگوشت.‎ Sop -\V 
دردهای شکمی همراه با اسبال شده است. وی فاقد‎ 
استفراغ و تب است و ظرف ۲۴ ساعت رو به بهبودی‎ 
می‌رود. محتمل‌ترین ارگانیسم مولد کدام است؟‎ 
CAV (پرانترنی - اسفند‎ 
الف) کلستریدیوم پرفرنژنس‎ 
ب) استافیلوکوک اورتوس‎ 


sla Tis‏ مهم مسمومیت با کلستریدیوم پرفرنژنس 
عبارتند از 

۱- مصرف آبگوشت می‌تواند سبب مسمومیت با آن گردد. 

۲- تب و استفراغ glo‏ نادراست. 

۳- دوره کمون آن ۸ تا ۱۴-۱۶ ساعت است. 

۴- اسهال و کرامپ‌های شدید 

۵- در عرض کمتر از ۲۴ ساعت خودبه خود خوب 
می‌شود. همچنین به پاسخ سئوال ٩‏ مراجعه شود. 


oad) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی j‏ 


)0([ 


۳- بیمار OF‏ ساله که به خاطر جراحی دیسک کمردر 
پیمارستان بستری و تحت پروفیلاکسی با سنازولین 
قرارگرفته است در روز ششم که آماده ترخیص بود دچار 
اسیبال آیکی به تعداد ۶ بار می‌گردد. جهت تشخیص 
role‏ احتمالی اسهال بیمار کدامیک از اقدامات زیر 
اولویت دارد؟ (پرانترنی - اسفند )٩۰‏ 

الف) کشت مدفوع در محیط مک کانکی 

ب) بررسی اسمیر مدفوع از نظ رآمیب 

ج) بررسی توکسین مدفوع با EIA‏ 

د) کشت مدفوع در محیط سلنیت غنی شده 


۱- شایع‌ترین cde‏ اسهال بیمارستانی. کلستریدیوم 
دیفیسیل است. 

۲- شایع‌ترین علت Jul‏ در خانه سالمندان. 
کلستریدیوم دیفیسیل می‌باشد. 

9 مطالعات آزمایشگاهی: ارزیابی اسهال بیمارستانی 
dob‏ متمرکز بر روی کلستریدیوم دیفیسیل باشد. 
آزمون‌های ایمونواسی آنزیم سریع (ELA)‏ و آگلوتنیاسیون 
لاتکس. قادر به شناسایی توکسین‌های ۸و B‏ تولید شده 
توسط سوش‌های پاتوژنیک از کلستریدیوم دیفیسیل 


[(0)؟3فاه.. 
۴- فردی از ۲ روز قبل دچار اسهال شده و علی‌رغم 
تجویز مایعات. اسهال وی باقی مانده است. آزمایش 
مدفوع بیمار فاقد گلبول سفید است. چه اقدامی را 
توصیه می‌کنید؟ (پرانترنی - شهریو ر APF‏ 

الف) کشت مدفوع از نظر سالمونلا و شیگلا 

ب) تجوی زآنتی‌بیوتیک تجربی Empiric)‏ 

ج) بررسی مدفوع از لحاظ انگل و تخم آن OP)‏ 

د) درمان علامتی؛ و ارزیابی بیشتر در صورت عدم بهبودی 


با توجه به الگوریتم ارائه odd‏ چون عدم وجود WBC‏ 
درآزمایش مدفوع Stool Exam)‏ گزارش گردیده است؛ 
ادامه درمان علامتی و ارزیاببی بیشتر در صورت عدم 


۱۳ 


oljozveha_group 


oe 


ادامه ou‏ ی 


گرفتن شوح حال 
مدت تنسموس 
تب استفراغ 
ظاهر مدفوع منشاء مشترک 
تعداد دفعات اجابت مزاج مصرف آنتی‌بیوتیک 
درد شکم مسافرت 
3 
۶ از نظر وجود WBC‏ 
(بررسی از نظر وجود انگل اگر اسیهال 


mies 


درمان اختصاصی کشت از نظر شیگلاه سالمونلاه کمپیلوباکترژژونی ادامه درمان علامتی و ارزیابی 
ضد انگل بررسی سیتوتوکسین کلستریدیوم دیفیسیل بیشتر در صورت PAE‏ بهبود 


الگوریتم نحوه برخورد با مبتلایان به اسهال عفونی اکتسابی از اجتماع یا مسمومیت غذایی باکتریال (۸۱۰ امتحانی) 
(مربوط به سئوال ۱۴) 


هت 
۵- تعدادی از دانشجویان خوایگاه. ۴ ساعت بعد 
از خوردن سالاد کاهو و تخم‌مرغ حاوی سس مایونز, 
أ۱ دچاراسهال آبکی. تهوع و استفراغ بدون درد شکم 
شده‌اند. مناسب‌ترین اقدام چیست؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۳- قطب ۱۰ کشور ی [دانشگاه تهران]» 
الف) کشت مدفوع و مایع درمانی 
ب) مایع درمانی 
ج) آزمایش مستقیم و کشت مدفوع 
د) آزمايش مستقیم مدفوع و شروع سیپروفلوکساسین 


+ اسهلعفینی حاد و مسمومیت‌های ختایی BD et‏ 


اسهال. تههوع یا استفراغ | 
درمان علامتی (ORS)‏ 


ارزیابی 
مدت اسهال بیشتر از )392 
یا 


اسهال شدید 


۱ روز طول بکشد) 


بیشتر از * 


)- اساس درمان اسهال. مایع درمانی به میزان کافی 
لس 

۲- براساس الگوریتم ارائه شده در پاسخ به سئوال ۱۴ 
اگراسهال بیشتراز یک روز ادامه یابد و یا شدید باشد لازم 
به انجام Stool Exam‏ می‌باشد. 

۳- درتمام مبتلایان به تب و شواهدی به نفع بیماری 
التهابی باید آزمایش مدفوع از نظر سالمونلا. شیگلا و 
کمپیلوبا کتر به foc‏ آید. Case‏ مورد نظرسئوال تب ندارد. 
نک 6۵ 


۶- بیماری ۲ ساعت است که دچار Jaw!‏ آبکی 

شده و علائم حیاتی وی Stable‏ می‌باشد. کدامیک از 

اقدامات زیر در مداخله با این بیمار صحیح است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۴٩-‏ قطب ۶ کشور ی[دانشگاه زنجان]» 


۴۹ 


و و۱۹ 


الف) کشت مدفوع می‌دهیم و تا آمدن جواب بیماررا 
هیدراته می‌کنیم. 

ب) آنالیزمدفوع داده و براساس آن. آنتی‌بیوتیک مناسب 
ج) فقط بیمار را هیدراته می‌کنيم. 

د) از کینولون‌ها برای درمان استفاده می‌کنيم. 


به پاسخ سئوالات ۱۴ و ۱۵ مراجعه شود. 


oc‏ 69( د) 


۷- زن ۶۰ ساله‌ای را به علت اسهال شدید و آیکی و 
ind‏ به آورژانس آورده‌اند. ۲ روز Cowl‏ که روزانه ۷ تا 
۸ بار مدفوع آبکی با حجم زیاد داشته که منجربه ضعف 
شدید شده Cowl‏ تب نداشتته و ندارد. هوشیار است. 
BP=130/70 .PR=110/min‏ خوابیده و BP=100/40‏ 
نشسته و RR=16/min‏ دارند. در plw‏ معاینات 
سیستمیک نکته‌ای یافت نشد. آزمایش مدفوع نکته 
خاصی ندارد. مهم ترین اقدام کدامیک از موارد زیر 
(پرانترنی شهریو ر۹۴- قطب ۴ کشور ی[دانشگاه اهوازا» 
الف) تجویزداروی ضدحرکات معده 

ب) اصلاح آب و الکترولیت 

ج) تجوی زآنتی بیوتیک 

to تزریق‎ ۵ 


است؟ 


۸- مرد ۴۰ ساله با تب و اسیهال خونی مراجعه نموده 
است. در آزمایش مدفوع که dy‏ صورت اورژانسی انجام 
شده بجز WBC‏ و RBC‏ فراوان. مورد دیگری مشاهده 
نشده است. تجوی زکدامیک از داروهای زیر جهت وی 


توصیه می‌شود؟ 
(پرانترنی اسفند ۹۶- قطب ۱۰ کشور ی[دانشگاه تهران]» 
الف) بیسموت ب) یدوکینول 
ج) سیپروفلوکساسین د مترونیدازول 
ه] درمان اسپبال 


بیمارانی که به شدت دهیدراته هستند یا آنهایی که 
استفراغ» مانع درمان خوراکی در آنهاست ol‏ محلول‌های 
داخل وریدی مثل رینگرلاکتات دریافت کنند. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ۰ 


و و و و و و 


(- اکثرانواع ترشحی اسهال مسافران را که معمولا 
دراثر Coli‏ -5 انتروتوکسپژنیک ایجاد می‌شود. می‌توان 
با ORS‏ بیسمومیت ساب‌سالیسیلات یا داروهای 
ضدحرکات روده به خوبی درمان کرد. 

۲- تجوی زآنتی‌بیوتیک می‌تواند طول مدت بیماری را 
از تا۴ روزبه ۲۴ تا ۳۶ ساعت کاهش دهد ولی ممکن 
است منجربه ایجاد ارگانیسم‌های مقاوم به چند دارو 
گردد. 

۲- تغییرات رژیم غذایی تاثیری برطول مدت بیماری 
نداشته. درحالی که تأثیرپروبیوتیک ها هنوزمورد بحث است. 

۴- بیشترافرادی که با دیسانتری «اسبهال خونی و 
تب) pals‏ می‌یابند dob‏ به صورت تجربی با عوامل 
ضدمیکروبی (مثل فلوروکینولون‌ها L‏ ماکرولید) درمان 
شوند تا زمانی که آنالیز میکروسکوپی مدفوع آماده شود 
رنکته سئوال). 

۵- بیماران با شیگلوز باید ۳ تا ۷ روز درمان شوند. 

۶- بیماران باکامپیلوباکتر شدید یا طولانی نی زاغلب 
مقاومت کامپیلوباکتر به فلوروکینولون‌ها به خصوص 
در نواحی اسیا» ماکرولیدها مثشل ازیترومایسین 9 
اریترومایسین ترجیح داده می‌شوند. 

8G الا تایه به اسب سا‎ las oy 
چون تجویزآنتی‌بیوتیک اغلب موجب طولانی شدن‎ 
کلونیزاسیون روده با سالمونلا می‌شود و این داروها اغلب‎ 
برای افرادی که در معرض خطربالا برای سالمونلوز منتشر‎ 
هستند. مثل شیرخواران. بیماران با وسایل مصنوعی.‎ 
افراد بالای ۵۰ سال و نقص ایمنی. در نظر گرفته می‌شود.‎ 

۸- نباید درافرادی که مشکوک به 6101 - انتروهموراژیک 
هستند (به خصوص کودکان). آنتی‌بیوتیک تجویز شود 
۸۱۰۰ امتحانی). آنتی‌بیوتیک‌ها ممکن است تا۲۰ برابر 
b>‏ سندرم همولیتیک - آورمیک و نارسایی کلیه را در 
جریان عفونت Coli‏ -5 انتروهموراژیک افزایش دهند. 
یک کلید تشخیصی برای این عفونت اسهال خونی با تب 
پائین b‏ بدون تب است (۱۰۰/ امتحانی). 

-٩‏ لوپرامید نباید در مبتلایان به تب b‏ دیسانتری تجویز 
گردد. استفاده از لوپرامید در مبتلایان به عفونت ناشی از 
شیگلا یا سایر ارگانیسم‌های مهاجم سبب طولانی شدن 
اسهال می‌شود. 


تارب | 


اسهال عفونی حا 


14- نوجوان ۱۵ ساله‌ای بدون بیماری زمینه‌ای با 
شکایت از اسهال آبکی از روز گذشته مراجعه نموده 
است. تب ندارد و شواهدی از دهیدراتاسبون مشاهده 
نمی‌شود؛ درمان آنتی‌بیوتیکی برای کدامیک از عوامل 
اتیولوژیک زیر توصیه می‌شود؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد|» 


E-Coli (wl‏ انتروهموراژیک ب) سالمونلا غیرتیفی 
ج) کامپیلوباکتر ژژونی 9( شیگلا دیسانتری 


۱-درافرادی که مشکوک به عفونت 17-001 انتروهموراژیک 
(به خصوص کودکان) هستند. نباید آنتی‌بیوتیک تجویز 
شوند. آنتی‌بیوتیک‌ها ممکن است ۲۰۱ برابر خطرسندرم 
همولیتیک- آورمیک و نارسایی کلیه را درجریان عفونت با 
[[00-] انتروهموراژیک افزایش دهند. یک کلید تشخیصی 
برای این عفونت. اسهال خونی با تب پایین با بدون تب 


steel 

۲- اکثرانواع اسهال ترشحی مسافران را که معمول 
توسط E-coli‏ انتروهموراژیک. E-coli‏ انتروا گرسیو و 
کامپیلوباکتر ایجاد می‌شوند را می‌توان با هیدراتاسیون. 
پیسموت و داروهای ضد حرکت روده درمان نمود. 
بیماران مبتلابه کامپیلوباکتر طولانی یا شدید نیازبه 
درمان آنتی‌بیوتیکی دارند که دراین موارد از اریترومایسین 
یا آزیترومایسین استفاده می‌شود. 

۳- در گاستروآنتریت سالمونلایی غیرتیفوئیدی درمان 
آنتی‌بیوتیکی به صورت روتین توصیه نمی‌شود. چون 
علائم معمولا خودبه خود محدود می‌گردند. همچنین 
آنتی‌بیوتیک فقط میزان عود. Job‏ دوره ناقل بودن و 
واکنش‌های ناخواسته دارویی را افزایش می‌دهد. 

۴- با توجه به قابلیت انتقال سریع شیگلاء هربیمار 
مبتلابه شیگلوز باید با آنتی‌بیوتیک dy‏ مدت ۳ تا ۷ روز 
درمان شود. داروی خط اوّل سیپروفلوکساسین می‌باشد. 
داروهای موْثردیگرعبارتند از: سفتریاکسون. آزیترومایسین. 
پیومسیلینام و کینولون‌های نسل پنجم 


--------------------- زک 6360 
۰- دختر ۱۴ ساله با تب و اسهال خونی بستری و تحت 
درمان با سفتریااکسون است. روز دوم بستری دچار 
افزایش کراتی‌نین و ترومبوسیتوینی و آنمی می‌شود. در 
کشت مدفوع E-Coli‏ رشد کرده است. کدامیک از 


اقدامات زیر صحبح است؟ (پرانترنی میان‌دوره - خرداد CAA‏ 
الف) اضافه کردن آزیترومایسین 
ب) اضافه کردن سیپروفلوکساسین 
ج) قطع سفتریاکسون و شروع آزیترومایسین 
د) قطع سفتریاکسون وعدم شروع هرنوع آنتی بیوتیک دیگر 


درافرادی که مشکوک به 5-601 انتروهموراژیک (به 
خصوص در کودکان) هستیم. استفاده از آنتی‌بیوتیک 
کنتراندیکه است. چرا که شانس سندرم همولیتیک - 
آورمیک و نارسایی کلیه را بالا می‌برد. 


افازب )8 


۱- مرد ۳۰ ساله‌ای به‌علت اسپال شدید و ضعف 
ina ss‏ به اورژانس آورده شده در معاینات: 
PR=100« RR=20 .T=38°c . BP=80/pulse‏ و مخاطات 
خشک است. در بررسی‌های به عمل آمده در آورژانس. 
S/E: WBC=40-50 . RBC=10‏ دارد. تمام موارد زیردر 
درمان کاربرد دارند. بجز: 

(پرانترن یاسفند ۹۶- قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهواز]) 


لوپرامید نباید در مبتلایان به تب يا دیسانتری تجویز 
گردد. استفاده از لوپرامید در مبتلایان به عفونت ناشی از 
شیگلا یا سایر ارگانیسم‌های مهاجم سبب طولانی شدن 
اسهال می‌شود. 


)0([ 


۲- پرستاری برای ادامه خدمات بهداشتی و درمانی 
به زائرین اعزام می‌شود. مدت مسافرت ۴ هفته بوده 
و سابقه‌ای از اسهال در مسافرت مشابه قبلی را دارد. 
برای پیشگیری از اسهال مسافرتی کدامیک از اقدامات 
زیررا در طی مسافرت مناسب‌تر می‌دانید؟ 

(ارتفاء داخلی دانشگاه تبریز- تیر۶٩)‏ 


الف) Cole,‏ بهداشت فردی 
ب) مصرف پروبیوتیک 


۱۵۱ 


@tabadoljozvehaiuge ups 


ج) آزیتروماسین روزانه 
۰ د) بیسموت ساأب‌سالیسیلات روزانه 


مسافران می‌توانند با خوردن غذاهای گرم تازه و 
پخته شده. اجتناب از خوردن سبزیجات ple‏ سالاد و 
میوه‌های پوست‌نکنده. نوشیدن آب جوشیده و تصفیه 
شده و نخوردن یخ, از خطرابتلا به اسهال بکاهند. 
پیسموت ساب‌سالیسپلات دارویی موثر و ارزان در 
پیشگیری از اسهال مسافران می‌باشد که می‌توان آن را 
به میزان ۲ قرص چهار بار در روز تا ۲ هفته استفاده کرد. 

ا- داروهاق آنتی‌بیوتیکی معصولاً در پیشگیری از 
اسهال مسافرتی توصیه نمی‌شود بجزدر مواقعی که بیمار 
دارای نقص ایمنی یا یک بیماری زمینه‌ای است. 

۲- اگرپروفیلاکسی لازم باشد. از ریفاکسیمین می‌توان 
استفاده کرد. 

۴- یک مفآنالیز نشان داده cowl‏ که پروپیوتیک‌ها 
ممکن است تا ۱۵/ باعث کاهش اسهال مسافران شوند. 
(۸۱۰۰ امتحانی) 


سر ۰ 6302 
۳۳ در پروفیلاکسی از اسهال مسافرتی در بیماری 
که pat‏ ایمنی ندارد» کدام مورد موثر بوده و توصیه 
می‌شود؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد - تیر۶٩)‏ 
الف)سیپروفلوکساسین ب) پروبیوتیک 


ج) لوپرامید د) ریفا کسیمین 


۱- موثرترین اقدام جهت پیشگیری از اسهال مسافران. 
cule,‏ بهداشت فردی است. 

۲- اگرفرد دارای نقص ایمنی با بیماری زمینه‌ای باشد 
می‌توان از ریفاکسیمین استفاده نمود. 

۳-اگرفرد نقص ایمنی نداشته باشد, پروبیوتیک تا 
۵ باعث کاهش اسهال مسافران می‌شود. 


اف ایرد 


۱ دوره کمون مسمومیت غذایی با استافیلوکوک 
طلایی (اورنوس) و باسیلوس سرئوس کوتاه بوده و 
در حدود ۱-۶ ساعت (کمتراز ۱۲ ساعت) می‌باشد. 

۲ مسمومیت‌های بعد ازرفتن به پیک‌نیک معمولا 
به‌علت استافیلوکوک اورئوس ایجاد می‌شوند. 
چرا که در پیک‌نیک معمولاً سالاد سیب زمینی 
(سالاد (agli‏ مایونزو شیرینی‌های خامه‌ای مصرف 
می‌گردند. 

۳ اگربرنج پخته شده دریخچال قرار نگیرد و سپس 
مصرف شود امکان مسمومیت غذایی با باسیلوس 
سرتوس وجود دارد. 

۴ در مسمومیت غذایی ناشی از کلستریدیوم 
پرفرنژنس, تب و استفراغ نادر است. 

۵ شایع‌ترین علت اسهال در خانه سالمندان و اسهال 
بیمارستانی. کلستریدیوم دیفیسیل است. 

۶ اساس درمان اسهال. مایع‌درمانی به میزان کافی 
است. 

۷ در افرادی که مشکوک به E-Coli‏ انتروهموراژیک 
(به خصوص در کودکان) هستیم. استفاده از 
آنتی بیوتیک کنتراندیکه است, چرا که شانس سندرم 
همولیتیک -اورمیک و نارسایی کلیه را بالا می‌برد. 
یک کلید تشخیصی برای این عفونت اسهال خونی 
با تب پائین با بدون تب است. 

۸ بیشترافرادی که با دیسانتری (اسهال خونی و تب) 
تظاهر Hh sob ce‏ به صورت تجربی با آنتی بیوتیک 
(فلوروکینولون‌ها b‏ ماکرولید) درمان شوند. 

٩‏ لوپرامید و داروهای ضداسهال, نباید در مبتلایان به 
تب يا دیسانتری تجویز گردد. 

۰ در آفراد با ایمنی طبیعی برای پیشگیری ازاسهال 
مسافرتی. آنتی‌بیوتیک توصیه نمی‌گردد. در 
مواردی که بیمار نقص ایمنی دارد از ریفاکسیمین 
استفاده می‌شود. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی . 


۱ 


@tabadoljozveha_groups 


1- آقای ۲۵ ساله. یک روز پس از مسافرت به هند. 
دچار اسهال شدید آیکی ld‏ برنجی می‌شود. فشار 
خون بیمار 90/60770112 و در نمونه مدفوع: 1130-10 
و ۷۷6-0 می‌باشد. مدفوع بیمار بوی ماهی گندیده 
می‌دهد. کدامیک از عوامل زیر مطرح می‌باشد. 

(پرانترنی شهریو ر۹۷- قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه/» 


الف) باسیلوس سرئوس 

ب) ویبریو کلرا 

ج) کلستریدیوم پرفرنژنس 

(ETEC) انتروتوکسیژنیک‎ E-Coli د)‎ 


Hl‏ وبا: وبا موجب یک اسهال ترشحی با دهیدراتاسیون 
شدید می‌ شود. شایع‌ترین راه اکتساب وبا خوردن آب 
آلوده شده با مدفوع انسان می‌باشد. 


ویبریو کلرا (Lag)‏ 


0 اتیولوژی: وبا توسط ویبریو کلرا زیر 09,5 01 (بیوتیپ 
کلاسیک و بیوتیپ التور) و 0139 ایجاد می‌شود. 
a> iG)‏ افراد باگروه خونی 0 بیشترین خطررا بروبای 
شدید دارند و افراد باگروه خونی AB‏ کمترین خطرابتلا 
به وبا را دارند. 


۱۵۴ 


TE ETE EEO E SEELEY ET ET seas Meet TELE ES 


تظاهرات بالینی: بعد از یک دوره کمون ۲۴-۴۸ 
ساعته وبا به صورت کاراکتریستیک با یک اسهال آبکی 
بدون درد که سریعاً حجیم می‌شود؛ تظاهر می‌یابد. 
بیماران ST‏ را استفراغ می‌کنند. در وبا تب وجود ندارد. 
اگرمایع و الکترولیت. جایگزین نگردد. شوک هیپوولمی 
و مرگ رخ می‌دهد. کرامپ‌های عضلانی در اثر اختلالات 
الکترولیتی شایع هستند. 

9مشخصات مدفوع: مدفوع در این بیماران فاقد 
صفرا. خاکستری. دارای رشته‌های موکوس. فاقد خون و 
دارای بوی غیرزننده است (بویی شبیه ماهی دارد) که به 
آن مدفوع «آب برنج» می‌گویند. 
())توجه: درمدفوع بیمار مبتلابه وباء 1380۱۷8 
دیده نمی‌شود «بسیار مهم). 


و شروع SUSU‏ اسهال آبکی (غیرخونی) با حجم زیاد و 
بدون درد. همراه با رگه‌های موکوسی. مراجعه نموده 
است؛ تمام علائم بیمار (Lg) [AS yp‏ منطبق است. بجز: 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اهواز - تیر۷٩)‏ 
ب) کرامپ عضلانی 
ج) غیرخونی بودن اسهال 
د) شروع ناگهانی بیماری 


نکنه‌ای که همواره طراحان سئوالات عفونی برآن 
تأکید دارند. این مطلب بسیار مهم است که در بیماری 
«by‏ تب وجود ندارد. 


مس 9ج 
۳- دانشآموز ۱۷ ساله‌ای به‌دنبال شرکت در یک اردوی 
آموزشی دچارتب. استفراغ. درد شکم و اسیهال مکرر 
چرکی با حجم کم شده است. در آزمایش مدفوع انجام 
گرفته RBC 9 WBC‏ فراوان گزارش می‌شود. کدامیک از 
عوامل زیر نمی‌تواند باعث بروزبیماری فوق شود؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۷- قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریز]) 


الف) ویبریو کلرا ب) شیگلا دیسانتری 
ج) کامپیلوباکترژوژنی د سالمونلاانتریتیدیس 


0و ۳۳۳۳ 


حمدی . 


۱- در cy‏ تب وجود ندارد ۸۱۰۰ امتحانی). 
۲- درمدفوع بیمارمبتلابه WBC «Log‏ و RBC‏ دیده 
نمی‌شود. 


۴- مرد ۲۲ ساله به دلیل بروزاسهال آبکی با حجم زیاد به 
دفعات مکرر از صبح امروز مراجعه نموده که درارزیابی 
T=37.3 aol‏ و ۳80/۳ ۳-112/710]] داشته است . 
در بررسی نمونه مستقیم مدفوع. گلبول سید گزارش 
نشده است. در چند روز اخیرموارد مشابه به بخش 
اورژانس مراجعه کرده‌اند. محتمل‌ترین تشخیص plas‏ 
است؟ 
(پرانترنی شهریو ر ۹۵- قطب ۱ کشور ی [دانشگا AF‏ و مازندران]) 

IS عفونت با ویبریو‎ (rill 

ب) عفونت با شیگلا دیسانتری 

ج) عفونت با ژیاردیا 

د) عفونت ob‏ از سالمونلاهای غیرتیفی 


مواردی که در Case‏ مورد نظر سئوال به نفع وبا 
هستند. عبارتند jl‏ 

۱- اسهال آیکی با حجم زیاد که شروع ناگهانی و انفجاری 
قاشته asl‏ 

۲- بیمار بدون تب است. 


۳- در آزمایش مدفوع. WBC‏ وجود ندارد. 


تلبررد) 


۵- مرد ۲۵ ساله‌ای در فصل تابستان از ۲۴ ساعت 
قبل دچاراسهال حجیم و آبکی با فرکانس ۵ بار در 
روز همراه با کرامپ‌های عضلانی و تهوع و استفراغ 
بدون درد شکم شده است. مدفوع glows‏ آیکی. کدر 
و به رنگ آب برنج می‌باشد در معاینه. بیمار تب ندارد 
ولی کاهش فشار خون وضعیتی و تاکی‌کاردی و کاهش 
تورگور پوستی دارد. در آزمایشات خون کاهش ۲و 
بی‌کربنات و افزایش کراتی‌نین دارد؛ محتمل‌ترین Sole‏ 


بیماری کدامیک می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهرازا) 
الف) ویبریو کلرا ب) ویبریو پاراهمولیتیکوس 
ج‌( سالمونلا د) WES‏ 


فصل ۲۱ * ویبریو کلرا (Lag)‏ 


a‏ یافته های آزمایشگاهی وبا 

۱- افزایش هماتوکریت clear)‏ تغلیظ خون) 

۲- لکوسیتوز نوتروفیلی خفیف 

۲- افزايش سطح 1317 وکراتی‌نین مطابق با ازتمی پره‌رنال 

۴-سطح بیکربنات (<10mmol /L)‏ و 0 خون شریانی 
(تقریباً ۷/۲). کاهش و آنیون‌گپ افزایش می‌یابد. 

۵-میزان سدیم. پتاسیم و کلر خون در وبا طبیعی است . 
oad -'‏ 


ie )0([‏ 
d Low ۶‏ ساله در فصل تابستان از ۲۴ ساعت قبل 
دچار اسهال آبکی ۱۰-۱۲ بار در روزمی‌شود. در معاینه. 
کودک بی‌قرار است. تب ندارد. نبض‌ها به سختی 
لمس می‌شود. فشارخون 80/۳ می‌باشد. درآزمایش 
مدفوع. گلبول سفبد و قرمزا-+ بوده است. بهترین 
روش تشخیصی عامل بیماری کدام است؟ 
«پرانترن یاسفند ۹۵ - قطب ۱۰ کشور ی [دانشگاه تهران]» 

(il‏ دیدن تروفوزوئیت در مدفوع 

ب) کشت مدفوع در محیط SS‏ 

ج) بررسی توکسین در مدفوع 

د) کشت مدفوع در محیط TCBS‏ 

آزمایش مدفوع: شک بالینی به وبا را می‌توان با 
شناسایی ویبریو کلرا در مدفوع به کمک میکروسکوپ 
Dark-field‏ تائید کرد. محیط های کشت اختصاصی وبا 
عبارتند از: TTG‏ و TCBS‏ (تیوسولفات-سیترات -نمک 
صفراوی -سوکروز). ویبریو کلرا در محیط 1695 به صورت 
کلنی‌های زردرنگ. رشد می‌کنند. 
8 _نکته‌ای بسیار مهم: اگراحتمال تاخیردرانتقال 
نمونه وجود داشته باشد. می‌توان از محیط‌های کشت 
زير استفاده کرد: 

Carey - Blair الف)‎ 

Alkaline -Peptone Water - enrichment ب)‎ 


ت90 


۷- مرد ۳۸ ساله‌ای با اسیبال SUT‏ شدید به مرکزدرمانی 
روستایی مراجعه می‌کند. در Aisles‏ فیزیکی. فشارخون 
بیمار 707070112 بر روی پالس می‌باشد و مخاطات 
کاملاً خشک است. با توجه به فاصله طولانی تا موکز 
بهداشت شهرستان جهت تائید تشخیص وبا از چه 
محیط انتقالی استفاده می‌نمائید؟ 
(پرانترنی شهریو ر۴٩‏ - قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر ) 

Taurocholate - Tellurite - Gelatin (TTG) (call 

Thiosul fate - citrate -bile salts - sucrose (TCBS) ب)‎ 

Carey - Blair ج)‎ 

0( از هرسه محیط می‌توان استفاده نمود. 


در صورت احتمال تأخیر در انتقال نمونه» یکی از 
محبط‌های Cas:‏ زیر به کار می‌رود: 
Carey -Blair -\‏ 


Alkaline - Peptone Water - enrichiment -۲ 


[ (0) 51587 هیدرتاسیون دروب 


۸- در بیماری کلرا روبا). وجود علائم تشنگی. 
هیپوتانسیون آورتواستاتیک. ضعف. تاکی‌کاردی. 
کاهش تورگور پو ست. مخاط خشک و نداشتن اشک. 
نشانه چند درصد دهیدراتاسیون است؟ 
(برانترنی شهریور ۹۸-دانشگا هآزاد اسلامی) 
ب) بین ۵ تا۱۰/ دهیدراتاسیون با دهیدراتاسیون متوسط 
ج) بیش از ۱۰ دهیدراتاسیون یا دهیدراتاسیون شدید 


د) هیچکدام از موارد فوق 


4- آقای ۴۵ ساله با اسهال آبکی آب برنجی به‌علت 
دهیدرآتاسیبون شدید در اورژانس بستری شده است. 
مهم ترین اقدام plus‏ است؟ 

(پرانترن یاسفند ۹۶- قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]» 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ; 


ارزیابی شدت دهیدراتاسیون در وبا (مربوط ds‏ سئوال (A‏ 


درجه دهیدراتاسیون علائم بالینی 
دهیدراتاسیون وجود نداشته 
باحفیفط است اما اسهال داد 


تشنگی دربعضی موارد. کمتراز۵/ کاهش وزن بدن 


متوسط تشنگی. هیپوتانسیون وضعیتی» ضعف. تاکی‌کاردیکاهش تورگور پوستی, دهان و زبان 
خشک. نبود اشک. 1۵-۱۰ کاهش وزن 


شدید pte‏ هوشیاری. لتارژی یا سستیء ضعیف بودن يا نبود نبض, عدم توانایی برای نوشیدن, 
چشمان فرورفته و در نوزادان فونتانل‌های فرورفته. کاهش وزن بیش از ۸۱۰ 


الف) سفتریاکسون وریدی 
ب) لوپرامید خوراکی 

ج) تکمیل آزمایشات 

د) مایع درمانی با سرم رینگر 


[ق] درمان وباء مرگ ناشی از وبا clea‏ شوک 
هیپوولمیک می‌باشد؛ بنابراین درمان افراد با ویبریو کلرا 
در alas‏ اول نیازمند احیاء مایعات است. 

درحال حاضر 1۷7110 نوع اسمولاریتهپائین LORS‏ 
جهت مایع درمانی وبا توصیه می‌کند. 0135 برپایه برنج 
بر 215) استاندارد. ارجح Cowl‏ در صورت لزوم استفاده 
از مایع درمانی وریدی. ie‏ کتات سرم انتخابی در 
مبتلایان به وبا است. حتما باید مکمل پتاسیم به بیمار 
تجویز شود که ترجیحاً ازراه خوراکی تجویز می‌شود. 
۳3 
۰- بیمار با تشخیص وبا به آورژانس مراجعه کرده است. 
در بررسی اولیه شدیدا دهیدره بوده و در ۰۷16۵ اسیدوز 


متابولیک دارد (۲۲1:7.12), کدام مورد برای شروع مایع 


درمانی ارجج است؟ ‏ «ارتقاء داخلی دانشگاه اهوا ز- تیر۸٩)‏ 
(all‏ نرمال سالین ب) سالین نیم نرمال 
ج) دکستروز سالین د) رینگر لا کتات 


دردرمان دهیدراتاسیون شدید ناشی ازوبا باید از مایع 
درمانی وریدی استفاده کرد. چون دراین بیماران اسیدوز 
PH)‏ کمتراز ۷/۲) شایع است. رینگر لاکتات سرم انتخابی 
می‌باشد. مثل Case‏ مورد نظر که pH‏ کمتراز ۷/۲ بوده و 
برابربا ۷/۱۲ است. اگر رینگرلاکتات در دسترس نباشد. 


۱۵۶ می‌توان از نرمال سالین استفاده نمود. همچنین به پاسخ 


ارب ار 6 


۱- آقای ۴۵ ساله با Jw!‏ شدید آیکی با شروع 
ناگیبانی dy‏ اورژانس مراجعه می‌کند. در معاینه. 
لتارژیک است. نبض‌های محیطی لمس نمی‌شود 
و تورگور پوستی کاهش يافته است. WBC=11000‏ 
Na=135, Cr=2, PLT=203000, Hb=14,‏ ,1623.2 
است. جهت اصلاح آب و الکترولیت در این بیمار کدام 


سرم مناسب‌تر است؟ . sip)‏ میان‌دوره - خرداد CAA‏ 
الف) Pope‏ ب) سرم نرمال سالین 
ج) سرم رینگرلاکتات. ده سرم دکستروزسالین 


رینگر لاکتات. سرم انتخابی در مبتلایان به وبا )99 
صورت نیاز به مایع درمانی وریدی) می‌باشد. همچنین 
به پاسخ سئوال ٩‏ مراجعه شود. 
سر _ در 6 
۲- آقای ۲۵ ساله مهاجراز یمن با اسیبال حجیم بدون 
خون و تب. BP=80/S0mmHg‏ توسط همراهان به 
اورژانس آورده شده است. در معاینه. بیصا رکانفیوژن 
دارد. تندرنس شکمی ندارد. مخاطات شدیداً خشک 
است. بعد از اصلاح همودینامیک بیمار, کدام 
آنتی‌بیوتیک با توجه به شرح حال ارجح‌تراست؟ 

(پرانترن ی اسفند ۹۷- قطب ۶ کشوری [ دانشگاه زنجان CL‏ 
(call‏ کوتریموکسازول هر ۱۲ ساعت ۲ عدد dy‏ مدت ۳ روز 

ب) دا کسی‌سیکلین ۱۰۰ میلی‌گرم هر ۱۲ ساعت به مدت ۳ روز 

ج) لووفلوکساسین ۷۵۰ میلی‌گرم Single dose‏ 

د) آزیترومایسین یک گرم Single dose‏ 


۱ 


@tabadoljozveha_groups 


yly oH‏ آنتی Sign‏ وبا (۱۰۰/ امتحانی) 

9 نقش آنتی‌بیوتیک: استفاده ازآنتی‌بیوتیک» مدت و 
حجم دفع مایعات را کاهش می‌دهد و پاکسازی ارگانیسم 
از مدفوع را سرعت می‌بخشد. اما جهت درمان وبا ضروری 
نمی‌باشد. 

۵ اندیکاسیون: تجویز آنتی‌بیوتیک فقط برای بیماران 
با دهیدراتاسیون متوسط تا شدید توصیه می‌گردد. 

ه آنتی‌بیوتیک‌های انتخابی: آنتی‌بیوتیک‌های انتخابی 
lp‏ درمان وبا عبارتند از: اریترومایسین با آزیترومایسین 

۱- اریترومایسین در بزرگسالان با دوز ۲۵۰۳۱۵ خوراکی 
چهار بار در روز و به مدت ۳ روز و در کودکان با دوز 
/kg‏ ۵ درهردوز: چهار باردر )59 9 به مدت ۴ روز 
a‏ هی شود 

۲- آزیترومایسین به صورت Single dose‏ تجویز 
می‌شود. دربزرگسالان یک دوزیک گرمی و در کودکان یک 
دوز /kg‏ ۲۰۳۵۵ رنکته سئوال) 
()توجه: درزنان حامله وکودکان زیر۸ سال که حتماً 
باید از اریترومایسین با آزیترومایسین استفاده نمود. 

Jodo‏ روی: تجویزروی خوراکی موجب کاهش 
حجم و شدت اسهال در کودکان کم سن می‌شود. 

۱- کودکان کمتراز ۶ ماه ub‏ روزانه ۱۰1۵ روی به مدت 
۰ روزدریافت نمایند. 

۲- کودکان ۶ تا۶۰ ماه باید روزانه ۲۰۲9۵ روی به مدت 
۰ روزدریافت کنند. 


مت ت82 
۳- جوان ۲۰ ساله‌ای از صبح امروز shee‏ اسپال 
شدید آبکی. بدون تب و بدون دل پیچه شده است. 
در بدو ورود به آورژانس T= 36°C‏ و 100/۳0 PR=‏ , 
BP=90/60mmHg‏ دارد. در آزمایشات Cr=2/Smg/dl‏ و 
[۷۷136-13000/۳ گزارش شده است. در آزمایش مدفوع. 
گلبول dw‏ ندارد. مناسب‌ترین درمان آنتی بیوتیکی کدام 


است؟ «دستیاری - اسفند CVV‏ 
الف) وانکومایسین ب) سفتریاکسون 
ج) مترونیدازول د) ازیترومایسین 
به پاسخ سئوال ۱۲ مراجعه شود. 


۴- خانم حامله ۲۴ ساله‌ای با اسهال بدون 5 بدون 
Jo‏ درد» با کرامپ‌های عضلانی. به آورژانس آورده شده 
است. در آزمایش مدفوع به عمل آمده WBC = Neg‏ 
و Neg‏ = )1419 گزارش می‌شود. ولی در محیط کشت 
5 باسیل گرم منفی رشد می‌کند. برای درمان 


بیمار plas‏ دارو را تجویز می‌کنید؟ «دستیاری - مردا (V4‏ 


الف) سیپروفلوکساسین ب) داکسی‌سیکلین 
ج) اریترومایسین د) نیاز به انتی‌بیوتیک ندارد 


۱- درمان وبا درزنان حامله وکودکان زیر۸ سال حتماً 
sol‏ با اریترومایسین یا آزیترومایسین صورت گیرد. 

۲- در Case‏ مورد نظرسئوال» مواردی که به نفع وبا 
هستند» عبارتند از 

(Al‏ اسهال بدون تب 

ب) کرامپ عضلانی 

ج) فقدان 180و WBC‏ در مدفوع 

د) رشد باسیل در محیط اختصاصی TCBS‏ 


OBO 


۵- کودک ۵ ساله‌ای Jul b‏ حاد آیکی از روز گذشته 
مراجعه می‌کند. فشارخون سیستولیک بیمار 807۳112 
است. در آزمایش مدفوع انجام شده. میکروارگانیسم 
خمیده متحرک زیر میکروسکوپ دارک فیلد (زمینه (oly‏ 


مشاهده می‌شود. plas‏ آنتی‌بیوتیک را جهت درمان وی . 


پیشنهاد می‌کنید؟ 
(پرانترنی شهریو ر ۴ -٩‏ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد)» 
الف) آزیترومایسین ب) داکسی‌سیکلین 
ج) سفکسیم د) سیپروفلوکساسین 


۱- شک بالینی به وبا را می‌توان با شناسایی ویبریوکلرا 
در مدفوع به کمک میکروسکوپ Dark-field‏ تائید کرد. 

۲- در کودکان زیر۸ سال و زنان حامله حتماً باید از 
اریترومایسین با آزیترومایسین استفاده نمود. 
نت 
۶- زن باردار ۲ ماهه با اسرنال شدید Su)‏ مراجعه نموده 
است. در آزمایش مدفوع وی WBC:>‏ و RBC:+‏ و در 
محیط کشت TCBS‏ ارگانیسم اکسبداز مشت رشد کرده 


فص 1۱ * مرو وبا سا 


YOY 


 یدمحارتکد موسسه فرهنگی انتشاراتی‎ Otabadoliozwehas 


است. مناسب‌ترین آنتی‌بیوتیک برای gal‏ بیمار plas‏ 
است؟ (پرانترنی شهریو ر۹۵- قطب ۷ کشور یآدانشگاه اصفهان]) 
الف) داکسی‌سیکلین ب کوتریموکسازول 


ج) آزیترومایسین د) سیپروفلوکساسین 


۱- محیط کشت اختصاصی ویبریو AAS‏ 170 یا 
5 می‌باشد. 

کسام وییریوفاه on Wiad‏ هس 

۳- درزنان حامله و کودکان Aya)‏ سال. آنتی‌بیوتیک‌های 
انتخابی, اریترومایسین با آزیترومایسین می‌باشند. 


OGD ---------------------- 


SERIES RTT REA ea 


| راه‌های خرید مستقیم از 
موسسه فرهنگی 
کامران احمدی 


we 
= 


OS OTE ED SD EE SS SD OT SD OH OD EE OD OD ae OD oe ee ow 
seca eae ween ew ewe EEE wee ee 


۷- دهیدراتاسیون شدید و مرگ در عرض چند ساعت. 
در کدامیک از بیماری‌های زیر محتمل‌تر است؟ 


(پرانترنی -مرداد (AA‏ 
(al‏ کلرا (bog)‏ ب) شیگلوز 
ج) سالمونلوز د) آمیبیاز 


وبا با اسیهال آبکی. حجیم و ناگهانی, تظاهرمی‌یابد که . , ae aa‏ ۵ تلفنی 
اکرسریعا جایگزینی مایج والکترولیت صورت نکیرد. هویج ules ejb J!‏ 0۳ 
هیپوولمی و مرگ رخ می‌دهد. : ۱ 


اریترومایسین و آزیترومایسین 
۵ درکودکان مبتلابه وبا حتما باید به مدت ۱۰ روز 


مکمل روی تجویزشود. 


i a 

aE هد‎ ۲ 1 1 

۲ ۸۸۵ ۳۰۱۲۴ ۹۸۸۵ ۴۳ ۶۳۸۱ (>> emp ---------------------- 

۲ 1 1 

| ۸۸۷ ۵ PYV@ AAV OF F149} 

0 1 3 ی‎ 
۱ ۶ Follow up ی"‎ ۳ 

متسیس مراجعه مستقیم به موسسه 

۱ یافته‌های مهم در وبا عبارتند از : 

الف) اسهال حجیم و ابکی SN)‏ برنجی) | تهران, خیابان‌سهروردی‌شمالی . . . ! 

ب) فقدان تب ۱ 3 

ج) فقدان WBC‏ و 186 در مدفوع ۱ Uy‏ از چهار راه مطهری, کوچه تهمتن. = 5 

0( رشد در محبط اختصاصی i (۱ ars 25 | TCBS‏ 

۳ اوّلین اقدام درمانی در by‏ احیاء مایعات است. 

۲ سرم انتخابی در مبتلایان به وبا رینگرلاکتات ae eee eG feel‏ 1 

۱ hea ۱ 2۱۲ آنتی بتوهیک انسها هون عا وتان‎ go F 

! نی ۱ میزان تخفیف بهره‌مند خواهید شد.‎ de SN ai ee 

0 


۱۵۸ 


۱- خانم جوانی با سوزش و تکرر ادرار از روز گذشته 
مراجعه کرده است. تب. تهوع و استفراغ و درد پهلو 
ندارد. باردار نیست و سابقه بیماری زمینه‌ای پا مشکل 
آناتومیک شناخته شده در سیستم ادراری ندارد. 
تصمیم دارید وی را با تشخیص عفونت ادراری درمان 
کنید. کدامیک از داروهای زیر با کمترین عارضه stile‏ 
برفلور میکروبی دستگاه گوارش و احتمال پروز اسسهال 
Signs ol‏ همراه است؟ 

(پرانترن یاسفند ۹۵ - قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]» 


Preview 


تعداد سوالات 


که می‌توانند موجب کولیت سودومامبرانو شوند. عبارتند ان 

۱- کلیندامایسین. آمپی‌سیلین و سفالوسپورین‌ها از 
اولین آنتی‌بیوتیک‌های مسبب CDI‏ می‌باشند. 

۲- شایع‌ترین و مهم‌ترین آنتی‌بیوتیک‌های مسبب 
.CDI‏ سفالوسپورین‌های نسل دوم و سوم به‌ویژه 
سفوتاکسیم. سفتریاکسون. سفوروکسیم و سفتازیدیم 
می‌باشند. 

فلوروکینولون ها رسپپروفلوکساسین. 
لووفلوکساسین و موکسی‌فلوکساسین) از جدیدترین 
Ge Sogn cl‏ مسبب 00107۳6۵6)های بیمارستانی 


۷ 


الف) نیتروفورانتوئین. ب) سیپروفلوکساسین Glos =F‏ ی سییلین یا مها رکنس easels Vinci‏ 

ج) سفوتاکسیم 9( آمپی‌سیلین تیکارسیلین/ کلاولانات و پیپراسیلین / تازوباکتام خطر 
SUE ee a ea reer eener‏ وت 5 ات 

[il‏ آتبولوژی: عفونت کلستریدیوم دیفیسیل (CDI)‏ یک ات 
عفونت کولون بوده که متعاقب استفاده ازآنتی‌بیوتیک و تج لیلد 
تغییر فلور طبیعی کولون ایجاد می‌گردد. آنتی بیوتیک هایی 


doliozveba-.greulp 


۲- مرد ۷۰ ساله که از۱۰ روز قبل در Gps ICU‏ شده. 
دچاراسهپال شده است. در بررسی انجام شده توکسین 
کلستریدیوم دیفیسیل در مدفوع یافت شده است. 
محتمل‌ترین دارویی که باعث بروزاین سندرم بالینی 
شده است. کدام است؟ 


(پرانترنی اسفند ۹۶- قطب ۱۰ کشور ی [دانشگاه تهران]) 


الف) فلوکونازول ب) پیپراسیلین + تازوباکتام 
ج) اسیکلوویر د) کلیندامایسین 


۱- کلیندامایسین از اوّلین آنتی‌بیوتیک‌های مسبب 
گولیت سودومامبرانو می‌باشد. مهم‌ترین عارضه جانبی 
کلیندامایسین, کولیت سودومامبرانو و اسهال می‌باشد. 

۷» ییات یی legal‏ مها کننده‌های التبا 
مثل پیپراسیلین / تازوباکتام خطر بسیار کمتری دارند. 
همچنین به پاسخ سئوال ۱ مراجعه شود. 


افارب2) 60 


۳- آقای ۶۵ ساله‌ای که از هفته گذشته به‌علت 
پنومونی در بیمارستان بستری بوده Cowl‏ دچار تب. 
درد شکم و اسپبال شده است. د رآزمایش مدفوع بیمار. 
گلبول‌های قرمزو گلبول‌های سفید مشهود است. کدام 
ارگانیسم برای ایجاد علائم وی محتمل‌ترین است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره - خرداد AA‏ 
الف) شیگلا ب) روتأویروس 
ج) کلستریدیوم دیفیسیل د) کامپیلوباکتر ژژونی 


۱-عفونت با کلستریدیوم دیفیسیل بیشترد ربیمارستان‌ها 
و مراکزنگهداری ایجاد می‌شود. هرچقدر طول مدت بستری 
بیشترباشد. احتمال عفونت افزایش می‌یابد. 

۲- عفونت کلستریدیوم دیفیسیل یک عفونت کولون 
بوده که معاقب آستفاده از آتی‌پیولیک peg‏ فلنور 


طبیعی کولون ایجاد می‌گردد. 
۳- اسهال شایع‌ترین تظاهر کولیت سودومامبرانو 
است. مدفوع هیچگاه خونی نیست. 


۴- لکوسیتوز بدون توجیه (تعداد WBC‏ بیشتر از 
۰ باید شک قوی به عفونت با کلستریدیوم دیفیسیل 
را برانگیزد. 


oe oo 


@taba 


۳0005509 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


a 
LEM و و و و و و و و و و و و و و ویو و وی و و و‎ 


sists یسک‎ (O)] 
مرد۳۰ ساله‌ای جهت لوسمی. پیوند مغزاستخوان‎ -۴ 
می‌شود‎ Sul sles می‌شود. یک هفته بعد از پیوند‎ 

احتمال کدام ارگانیسم بیشتراست؟ 
(پرانترنی -٩۳ Aide!‏ دانشگا هآزاد اسلامی) 


ج) کاندیدا آلبیکانس د) شیگلا 


i‏ ریسک فا کتورها: ریسک فاکتورهای عفونت با 
کلستریدیوم دیفیسیل عبارتند از: 

YL -\‏ بودن سن» -y‏ بیماری زمینه‌ای شدید» ۳- لوله 
تغذیه‌ای روده‌ای» ۴- درمان ضد اسید (مثل مهارکننده 
پمپ پروتون)۰ - جراحی دستگاه FGI‏ ترومومترهای 
الکترونیک رکتال. همچنین به پاسخ سئوال ۳ مراجعه شود. 
oe.)‏ 


)0([ 


۵- خانم ۵۰ ساله دیابتی با استئومبلیت مهره‌های 
گردنی تحت درمان با سییروفلوکساسین + کلیندامایسین 
11,8 می‌گیرد. بعد از ۳ هفته درمان دچار تب درد شکم و 
اسپال می‌شود. دراین بیمار کدامیک ازروش‌های زیر 
ay‏ تشخیص کمک می‌کنند؟ 


(پرانترنی شهریور ۹۵ - دانشگا هآزاد اسلامی) 
الف) کشت مدفوع 
ب) کولونوسکوپی 
ج) آندازه‌گیری توکسین کلستریدیوم دیفیسیل در مدفوع 
به‌وسیله روش PCR‏ 
د) تمام موارد فوق 


il]‏ تشخیص عفونت کلستریدیوم دیفیسیل 

تشخیص براساس معیارهای زیر است: 

۱- اسهال:۳ باریا بیشتردر ۲۴ ساعت برای ۲ روزیا بیشتر 

۲-کشف توکسین ۸یا 3[در مدفوع توسط کشت یا 
تست‌های تقویت اسید نوکلئیک (مثل (PCR‏ 

۳- مشاهده غشاهای کاذب (سودومامبران) در کولون 
توسط کولونوسکوپی 


ارب >( 


mI 


0377777171111 


۶- بیماری با تشخیص مننژیت تحت درمان است. 
۶ روز پس از درمان دچار اسهال می‌شود. PIAS‏ روش 
جهت تشخیص عامل احتمالی, کمترین حساسیت و 
بیشترین اختصاصیت را دارد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اهوا ز - تیر۹۸) 
الف) کشت مدفوع cl stg tlh‏ 
ج) کولونوسکویی د) بررسی توکسین 


حساسیت و ویژگی تست‌های تشخیصی 


کلستریدیوم دیفیسیل 
ی حساسیت اختصاصبت 
تست ‘ : 1 

یی نسبی (ویژگی) 

۶ کشت مدفوع +++ +++ 
8 کشت سیتوتوکسین در +++ 4+++ 
مدفوع 
8 سنجش ایمنی ++ تا 44+ +++ 
توکسین‌های ۸و ظ] در 
مدفوع 
pow Hl‏ ایمنی آنتی‌ژن 444 تا جبب+ +++ 
کلستریدیوم دیفیسیل در 
مدفوع 
8 آزماییش تکثیراسید چپ 44+ 
نوکلئیک برای ژن توکسین 
BLA‏ 
8 کولونوسکوپی یا + 444+ 
سیگموئیدوسکوپی 
رنکته سئوال) 


Os |g ai :+ 1۵۱-۷۰: ++ ۷۱-۹: ttt ٩ <b ttt 


---------------------- تت 5 


۷- در تشخیص عفونت کلستریدیوم دیفیسیل PIT‏ 
روش حساسبت کمتری دارد؟ 
(پرانترنی اسفند ۹۶- قطب ۵ کشور ی[دانشگاه Dot‏ 
(ll‏ کشت مدفوع جهت کلستریدیوم دیفیسیل 
ب) 0 مدفوع جهت توکسین BLA‏ 
ج) تست 21۸ مدفوع جهت توکسین BLA‏ 
د) کولونوسکوپی جهت مشاهده غشاء PSS‏ 


0۲0۱ _20200102۷6/12] (00)فونت با کلستر 


1۳۳ eee eee eee ee ee eee eee eee eee eee eee eee eT Tee eee Teer eee ete eee eee eee eee 


=a 5‏ 
. کولیت سودومامبرانق مس سس سس 


تن 


یدیوم دیفیسیل 


در بین روش‌های تشخیصی. کولونوسکوپی و 
سیگموئیدوسکوپی کمترین حساسیت (تقریبا۵۰) رادا 


1 


۸- مرد ۳۰ ساله‌ای بعد از جراحی به دنبال شروع 
اسهال با تشخیص کولیست سودومامبرانو تحت درمان 
با مترونیدازول قرار گرفت. ۳ روز پس از پایان دوره 
درمان. آزمایش مدفوع وی حاوی توکسین ۸ و ۶ 
باکتری و کشت مدفوع نیزرشد C.Difficile‏ را گزارش 
کرده است. وی هیچ گونه علائم بالینی ندارد. برای او 
چه توصیه‌ای دارید؟ . ۰ . «بورد داخلی -شهریو ر۳٩)‏ 

(All‏ تکرار یک دوره درمان با مترونیدازول 

ب) شروع درمان خوراکی با وانکومایسین 

ج) آغاز درمان با نیتازوکسانید 

د) نیازی به درمان ندارد 


تست‌های آزمایشگاهی دربیماران بی‌علامت اندیکاسیون 
ندارد. همچنین بعد ازدرمان هم تکرار تست لازم نمی‌باشد. 
چرا که در۵۰/ بیماران بعد از قطع اسهال کماکان ارگانیسم 
و توکسین درمدفوع وجود دارد. منظوراین است که بعد 
ازدرمان موفقیت‌آمی زکه موجب قطع اسهال می‌شود لازم 
به تست مجدد جهت بررسی وجود ارگانیسم پا توکسین 
وجود ندارد. همچنین اگردر بیماربعد ازدرمان, ارگانیسم 
و توکسین اومثبت بود حاکی ازعود نمی‌باشد, چرا که در 
۰ بیماران بعد از قطع اسهال کماکان ارگانیسم و توکسین 
وجود دارد. 


-٩‏ کدامیک در مورد عفونت با کلستریدیوم دیفیسیل 
صحیح است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۵ کشور ی [دانشگاه Bye‏ 
الف) تشخیص عفونت براساس مجموعه علائم و 
تست‌های آزمایشگاهی است. 
ب) وجود توکسین درمدفوع بیماران پس ازدرمان. 
نشان دهنده احتمال عود می‌باشد. 
ج) جهت اطمینان از درمان. بررسی از نظروجود توکسین 
پس از بهبودی ضروری است. 
د) بررسی و درمان افراد بی‌علامت از نظر وجود توکسین 
توصیه می‌گردد. ۱۶۱ 


۶۲ 


Mtabadoliogvera’ 


۱- تشخیص عفونت با کلستریدیوم دیفسیل براساس 
معیارهای زیر است: )44335 الف) 

الف) اسهال: ۳ بار در ۲۴ ساعت برای ۲ روزیا بیشتر 

ب) BES‏ توکسین SBA‏ مدفوع توسط کشت با 
تست‌های تقویت اسید نوکلئیک (مثل (PCR‏ 

ج) مشاهده غشاهای کاذب رسودمامبران) در کولون 
توسط کولونوسکوپی 

-Y‏ تست‌های آزمایشگاهی در دب بیماران بی‌علامت 
اندیکاسیون ندارد رگزینه د). 

۳ بعد ازدرمان. تکرار تست لازم نمی‌باشد. چراکه 
در۵۰/ بیماران بعد از قطع اسهال کماکان ارگانیسم و 
توکسین در مدفوع وجود دارد (گزینه ج). 

۴- اگردر بیمار بعد ازدرمان, ارگانیسم و توکسین او 
مثبت بود حاکی ازعود نمی‌باشد (گزینه ب). جرا که در 
۰ بیماران بعد از قطع اسهال کماکان ارگانیسم و توکسین 
وجود دارد. 


ogee) 


Follow up 


۱ شایع‌ترین بیماری اسهالی اکتسابی در بیمارستان. 
عفونت با کلستریدیوم دیفیسیل است. 
۲ آنتی‌بیوتیک‌هایی که می‌توانند موجب کولیت 
سودومامبرانو شوند عبارتند از 
الف) کلیندامایسین و آمپی‌سیلین 
ب) سفالوسپورین‌های نسل دوم و سوم به‌ویژه 
سفوتاکسیم. سفتریاکسون. سفوروکسیم و 
سفتازیدیم (شایح‌ترین و مهم ترین) 

ج) فلوروکینولون‌ها می‌توانند سبب اپیدمی‌های 
بیمارستانی شوند. 

۳ در کولیت سودومامبرانو. GALLE‏ کاذب در مخاط 
کولون دیده می‌شود و ابتدا به شکل پلاک‌های 
سفید - زردی ۱ تا ۲ میلی‌متری هستند. 

۴ برای تشخیص کولیت سودومامبرانوازکشف توکسین 
BLA‏ در مدفوع توسط کشت با تست‌های تقویت 
اسید نوکلئیک (مثل (PCR‏ استفاده می‌شود. 

۵ کولونوسکوپی با سیگموئیدوسکوپی در تشخیص 
کولیت سودومامبرانو کمترین حساسیت و بیشترین 
اختصاصیت را دارد. 


baa‏ هنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


۶ در بیماران بی‌علامت انجام تست‌های آزمایشگاهی 
لازم نیست. 

۷ بعد از درمان کولیت سودومامبرانو, تکرار تست‌های 
آزمایشگاهی لازم نیست. 

۸ اگربعد از درمان. ارگانیسم یا توکسین کماکان 
cute‏ باشد. حاکی از عود نمی‌باشد. 


= (©) 


۰- آقای ۴۵ ساله دیابتی به‌علت زخم پا تحت درمان 
با کلیندامایسین و سفتریاکسون قرار گرفته است. 
بعد از یک هفته درد شدید شسکمی و اسیبال ایجاد 
می‌شود. در «Ailes‏ تب‌دار نیست و BP:120/75‏ 
است. در آزمایشات Alb:4.Cr:0.9.WBC:12000‏ 
دارد و توکسین کلستریدیوم دیثیسیل درنمونه مدفوع 
شناسایی می‌شود؛ بهترین درمان برای وی PIAS‏ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه زنجان - تیرا/٩)‏ 
(all‏ وانکومایسین خوراکی ب) تینیدازول خوراکی 

ج) مترونیدازول تزریقی د ریفاکسیمین خوراکی 


cs! خفیف تا متوسط:‎ aol CDI درمان‎ sf 

قدم درمان CDI‏ قطع تمام آنتی‌بیوتیک‌ها می‌باشد. 
bel Approach‏ درمان شامل هیدراتاسیون. اجتناب 
از تجویزداروهای ضدپریستالتیسم و مخدرها می‌باشد. 
با این وجود. داروهای ضدپریستالتیسم به صورت 
بی‌خطری به همراه وانکومایسین یا مترونیدازول در CDI‏ 
۵ درمان آنتی‌بیوتیکی: تجوی زخوراکی وانکومایسین. 

0 با مترونیدازول برای درمان 11 توصیه 


است؟ 


می‌شود. وانکومایسین وریدی موثر نمی‌باشد. در درمان 
مبتلایان به بیماری خفیف تا متوسط. یکی از رژیم‌های زیر 
Sag‏ م۳ ۵: 

۱- وانکومایسین خوراکی (۰۱۲۵۲۰۵ ۴ بار در روزبه مدت 
۳ روزا 

Fidaxomicin -¥‏ رعصه ۲۰۲۰۰ بار در روز به مدت ۱۰ )59( 

۳- مترونیدازول خوراکی (۰۵۰۰:۳2 ۴ بار در روز به مدت 
۱۰-۴ )59( 
sais SIM‏ مترونیدازول خوراکی تأثیر کمتری نسبت به 
سایرداروها دارد و ممکن است به درمان طولانی‌تری نیاز 


—| 
= 


با کلستریدیوم دیفیسیل. کولیت سودومامبرانو ,.. 


iste@tabadoljozveha_group: 


باشد. فقط در صورتی که وانکومایسین یا Fidaxomicin‏ 
در دسترس نباشد. مترونیدازول تجویزمی‌گردد. 


OW 


۱- بیماری با زخم پای دیابتی به‌دنبال درمان با 
سیپروفلوکساسین و کلیندامایسین دچار اسهال 
می‌شود. در بررسی مدفوع عامل خاصی مطرح نشده 
و در کولونوسکویی. غشاء کاذب گزارش گردیده Cowl‏ 
علاوه بر قطع آنتی‌بیوتیک‌ها درمان مناسب برای بیمار 
کدامیک از موارد زیر است؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۵- قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]) 


الف) دیفنوکسیلات ب) وانکومایسین خوراکی 
ج) سفتریاکسون تزریقی د مترونیدازول خوراکی 


مترونیدازول خوراکی از وانکومایسین خوراکی و 
Fidaxomicin‏ تأثیر کمتری داشته و فقط در صورتی 
تجویز می‌گردد که وانکومایسین یا Fidaxomicin‏ در 


۲- مرد ۶۸ ساله‌ای که با تشخیص پنومونی تحت 
درمان با کوآموکسی‌کلاو و آزیترومایسین بوده است. در 
روز ششم درمان دچارا .یال می‌شود. کشت مدفوع 
منفی و در کولونوسکوپی. غشاء کاذب گزارش شده 
است. علاوه بر قطع آنتی‌بیوتیک. درمان مناسب Shp‏ 
بیمار کدامیک از موارد زیر است؟ 
(پرانترنی شهریور VF‏ قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد|» 

الف لوپرامید 

ب) شروع سیپروفلوکساسین خوراکی 

ج) شروع وانکومایسین تزریقی 

د) مترونیدازول خوراکی 


۱-وانکومایسین وریدی در درمان CDI‏ موثرنمی‌باشد. 
۲- مترونیدازول خوراکی یکی از درمان‌های کولیت 


فرب )6 


۳- بیمار بستری در بیمارستان و تحت درمان با 
cil‏ بیوتییک وسیع‌الطیف. دچار اسیهال غیرخونی 


۴ بار در روز از ۳ روز قبل شده است. بیمار توکسیک 
نیست. درد شکمی و تب ندارد. در آزمایشات. 
لکوسیتوز نداشته و کراتی‌نین طبیعی است. بیمار تحت 
درمان با مترونیدازول خوراکی قرار می‌گیرد. در روز 
ج,بارم درمان. اسهال بیمار قطع نشده است. سایر 
یافته‌های Wh‏ و نتایج آزمایش‌ها مشابه قبل است. 
مناسب‌ترین اقدام چیست؟ (دستیاری - اردیبهشت )٩۴‏ 
الف) قطع مترونیدازول خوراکی و شروع مترونیدازول تزریقی 
ب) ادامه مترونیدازول حداقل تا ۲ روز دیگرو ارزیابی مجدد 
ج) قطع مترونیدازول و شروع وانکومایسین خوراکی 
حداقل تا ۱۰ روز 

د) ادامه مترونیدازول و اضافه کردن وانکومایسین رکتال 


زمان لازم جهت بهبود اسهال ۲-۴ روزاست ولی ممکن 
است پاسخ به مترونیدازول بسیار آهسته‌تر باشد. تا زمانی 
که حداقل ۶ روزاز مصرف دارو نگذشته باشد نباید تصور 
کرد که درمان شکست خورده است. به همین LYS‏ باید 
مترونیدازول با وانکومایسین یا Fidaxomicin‏ برای ۱۰ روز 
تجویز شوند. 


۴- خانم ۶۳ ساله‌ای با تشخیص اسهال ناشی از 
کلستریدیوم دیفیسیل تحت درمان با مترونیدازول قرار 
ace‏ است. غلبرغم فرمانبی از ۶ روت اسینال sheng‏ 
ادامه دارد. پیشنهاد شما چیست؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد VN pd‏ 

(ill‏ قطع مترونیدازول و شروع وانکومایسین خوراکی 

ب) ادامه مترونیدازول, حداقل ۶ روز و در صورت عدم 

پاسخ» شروع وانکومایسین خوراکی 

ج) قطع مترونیدازول و شروع وانکومایسین تزریقی 

د) ادامه مترونیدازول. همراه با وانکومایسین خوراکی 


۵- آقای ۲۵ ساله به‌دلیل عفونت پای دیابتی و 
استئومیلیت پس از ۲ هفته درمان با سیپروفلوکساسین 
وکلیندامایسین با اسهال خونی و تب ۳۹ درجه مراجعه 
کرده o.com!‏ آزمایش‌های انجام شده لکو سیتوز»۱۷۰۰ 
دارد. در کولونوسکویی. کولیت با غشاء کاذب مشاهده 


wT 


شده است؛ درمان انتخابی شما چیست؟ 
(پرانترن ی اسفند -٩۷‏ قطب ۵ کشوری [دانشگاه شیرازا) 
الف) مترونیدازول وریدی 
ب) وانکومایسین خوراکی 
ج) مترونیدازول و وانکومایسین وریدی 
د) مترونیدازول و وانکومایسین خوراکی 


8] درمان CDI‏ شدید: در [(71) شدید. یکی ازرژیم‌های 


زیر توصیه می‌شود: 
۱- وانکومایسین خوراکی WD)‏ میلی‌گرم ۴ بار در روز به 
مدت ۱۰ روز یا 


Fidaxomicin -¥‏ (۲۰۰ میلی‌گرم ۲ بار در روزبه مدت ۱۰ روز 
()) توجه: آغازدرمان با وانکومایسین خوراکی در بیمارانی 
که به شدت بد حال به نظرمی‌رسد و به‌ویژه اگرموارد زیر 
وجود داشته باشد. بسیارمهم است: 

(ill‏ اگر WBC‏ پیشتر از ۱۵۰۰۰ باشد. 

ب) آگ رکراتی‌نین ۱/۵ برابربیشتراز میزان قبل از بیماری 


۶- مرد ۶۵ ساله‌ای با تشخیص آبسه ریه بستری شده 
و از ۷ روز پیش تحت درمان با کلیندامایسین وریدی 
قرار گرفته است. از روز گذشته دچار Jul‏ شدید به 
صورت دفع مدفوع آبکی حجیم با دفعات و لکوسیتوز 
۰ شده Cow!‏ به‌علت دهیدراتاسیون شدید نیاز 
به دریافت ۵-۶ pid‏ سرم ایزوتونیک در ۲۴ ساعت 
گذشته داشته است. با توجه dy‏ محتمل‌ترین تشخیم 
plus‏ اقدام را مناسب‌تر می‌دانید؟ 

(پرانترن ی اسفند ۹۶- قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد]) 


الف) جایگزینی کلیندامایسین با آمپی‌سیلین سولباکتام و 


شروع وانکومایسین خوراکی 

ب) جایگزینی کلیندامایسین با سفتریاکسون و شروع 
مترونیدازول وریدی 

ج) ادامه کلیندامایسین. درخواست ۹/۳ و شروع 
سیپروفلوکساسین وریدی 


د) ادامه کلیندامایسین و شروع آزیترومایسین خوراکی 


۱- دو يافنه زیر به نفع کولیت سودومامبرانو شدید 
الف) لکوسیتوز بیشتر از ۱۵۰۰۰ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


ب) کراتی‌نین ۱/۵ برابر ببشتر از میزان قبل از Sylow‏ 

۲- در کولیت سودومامبرانو شدید. درمان با 
وانکومایسین خوراکی آغاز می‌شود. 

۳- کلیندامایسین عامل شایعی cle‏ کولیت 
سودومامبرانو بوده. لذا باید قطع شود و آمپی‌سیلین - 
سولباکتام که obj‏ موجب این بیماری نمی‌شود. جایگزین 


سس تج 
۷- مرد FA‏ سلله‌ای که clea‏ سلولیت در 
بخش داخلی تحت درمان با کلیندامایسین و 
سیپروفلوکساسین قرار دارد. روز پنجم درمان دچار 
تب. درد شکم و اسپهال خونی شده است. به تدریج 
علائم بیمار شدت ASL‏ و حال عمومی وی بدتر شده 
است. تب ۲۸/٩‏ درجه دهانی. به همراه فشارخون 
ay ۸۰: ۵‏ همراه لکوسبتوز ۲۳۵۰۰ وجود دارد. 
همچنین در CT-Sean‏ شکم. افزایش قط رکولون عرضی 
دیده می‌شود. کدامیک از رژیم‌های درمانی را برای این 
بیمار انتخاب می‌کنید؟ «ارتقاء داخلی دانشگاه شیر - OF pi‏ 

(Al‏ وانکومایسین تزریقی 

ب) مترونیدازول تزریقی 

ج) گاواژ وانکومایسین + مترونیدازول تزریقی 

د) وانکومایسین تزریقی + مترونیدازول تزریقی 


[آکلسترید یوم دیفیسیل فولمینانت و شدید 

علائم بالینی: مبتلایان به عفونت کلستریدیوم 
دیفیسیل فولمینانت اغلب اسبهال ندارند و بیماری مشابه 
شکم ole‏ جراحی دارند. Sepsis‏ ممکن است درجریان 
[1/) شدید رخ دهد. Sepsis‏ با هیپوتانسیون. تب. لکوسیتوز 
(۲۰۰۰۰ و بیشتر) وتاکی‌کاردی تظاهرمی‌یابد. 
(0) توجه: در صورت وجود موارد زیر باید به کلستریدیوم 

۱- هیپوتانسیون پا شوک 

۲-ایلئوس 

۳-مگاکولون توکسیک 
68 توجه: اگربیماری که درطی ۲ ماه گذشته آنتی‌بیوتیک 
مصرف کرده باشد و با شکم حاد. Sepsis‏ یا مگاکولون 
توکسپیک (ه رکدام ازاین سه مورد) مراجعه کند» حتماً باید 
کلستریدیوم دیفیسیل فولمینانت. Rule out‏ شود. 
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اعفونت با کلستریدیوم دیفیسیل 


تشخیص: CT-Sean‏ شکم بهترین تست تشخیصی 
در بیماران بدون اسهال است. سیگموئیدوسکوپی 
یا کولونوسکویی با احتیاط به منظور مشاهده کولیت 
سودومامبرانو انجام می‌گردد. 

درمان: درمان شامل ترکیب وانکومایسین خوراکی 
یا از NG-Tube‏ يا انما به همراه مترونیدازول وریدی 
اندیکاسیون دارد. باید قبل از رسیدن سطح سرمی 
لاکتات به mmol/L‏ ۰۵ کولکتومی انجام شود. 


مت توت 
۸- آقای ۲۵ ساله به‌دلیل دعوا loo‏ تروما dy‏ سرشده 
و au‏ دلیل کوما در پخش ICU‏ بستری شده است. 
بیمار در ۶ هفته اخیر اینتوبه بوده و مشکل خاصی 
به جزعفونت‌های تنفسی و سینوزیت نداشته که با 
درمان‌های آنتی‌بیوتیکی سیپروقلوکساسین - مروپنم 
کنترل شده است. lay‏ اخیرا loo‏ تب شدید ۳۹ درجه 
آگزیلاری شده و تاکی‌کارد گردیده. «۲۱۳-۱10/۳. 
لکوسیتوز ۱۷136-21000 با شیفت به چپ وافزایش 
کراتی‌نین از ۱ به ,۳۲۵/01 logy‏ نموده است. CT -Scan‏ 
شکم. افزایش ضخامت جداری کولون و افزایش قطر 
کولون عرضی به ۵ سانتی‌متر با آسیت مختصرشکم را 
نشان می‌دهد تا رسیدن به تشخیص قطعی چه اقدامی 
توصیه می‌کنید؟ «ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز-تیر(٩)‏ 
الف) انجام کولکتومی اورژانس 
ب) قطع تمام آنتی بیوتیک‌های بیمارو انجام انمای آساکول 
ج) شروع وانکومایسین (خوراکی + انما) به همراه 
مترونیدازول تزریقی 


د) اضافه کردن کورتیکواستروئید به رژیم قبلی آنتی‌بیوتیکی 


14- خانم dd‏ ساله پس از جراحی هیسترکتومی 
ابدومینال در ۲ هفته قبل, به‌علت تب. تحت درمان با 
سفتازیدیم وکلیندامایسین تزریقی قرار گرفته و پس از 
قطع تب با حال عمومی خوب باکلیندامایسین خوراکی 
مرخص شده. یک هفته پس از ترخیص با تب ۳۸/۵ 
درجه سانتی‌گراد. لرز نفخ و درد شکم تهوع و استفراغ. 


نت 3 


. کولیت سودومامبراز 
که با درمان‌های معمولی بهبودی نیافته به شما 
مراجعه می‌نماید. در معاینه یالینی. پیمار توکسیک. 
فشارخون mmHg‏ ۶۰« نبض ۱۳۰ در دقبقه. در 
سمع» صداهای روده کاهش یافنه. لمس عمقی شکم 
کمی حساس است. در CBC‏ تعداد گلبول سفید 
۰ با ۸٩۲‏ نوتروفیل , آمیلاز سرم طبیعی, رادیوگرافی 
ساده شکم. لوپ‌های روده متسع و سطوح مایع- هوا 
در آن مشاهده می‌شود. در CT-Scan‏ شکم. مخاط 
کولون ضخیم با رگه‌های گاز در منطقه اینترامورال و 
ساب موکوزای روده گزارش شده است. تمام اقدامات 
زیر در این مرحله بیماری صحیح است بجز؟ 
(بورد داخلی - شهریو ر۲ 8 

الف) لاپاراتومی اورژانس 

ب) سیگموئید وسکوپی فیبراپتیک با احتیاط 

ج) مترونیدازول تزریقی 

د) وانکومایسین خوراکی (یا از طریق (NG Tube‏ 


(- مبتلایان به کلستریدیوم دیفیسیل فولمینانت. 
اغلب اسهال ندارند و مشابه شکم حاد جراحی هستند. 
مثل 256 مورد نظرسئوال که اسهال نداشته و بیشتر 
علائم شکم حاد را داشته است. 

۲- درمان آن وانکومایسین (خوراکی ی از طریق NG—Tube‏ 
یاانما) به همراه مترونیدازول وریدی است. 

۳- می‌توان برای تشخیص از سیگموئیدوسکوپی یا 
گولوتوسگویی ly,‏ احظرانظ استناهه Sf‏ 

۴ اوّلین اقدام درمانی دراین بیماران جراحی نمی‌باشد. 


)0([ 


۰- مرد ۸۰ ساله‌ای که به‌علت 0۷۸ و پنومونی ناشی 
از ونتیلاتور در حال حاضر در ICU‏ بستری و تحت 
درمان Son cl‏ وسبع‌الطیف قرار دارد. به‌علت 
اسهال خونی از نظرکلستریدیوم دیئیسیل بررسی شده 
است که توکسین آن مثبت اعلام شده. سریرستار در 
مورد پیشگیری از آلوده شدن دیگر بیماران از شما 
مشورت می‌خواهد. کدامیک از توصیه‌های زیر تأثیر 
کمتری در پیشگبری از JU‏ باکتری دارد؟ 

(پرانترنی اسفند ۹۷- قطب ۶ کشور ی [ دانشگاه زنجان CL‏ 


۱۶۵ 


@tabadoljozveha- ۷۵7 57 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ۰ 


(Lal‏ شستن دست‌ها با الکل 
ب) شستن اتاق law‏ با محلول سفیدکننده 
د) محدودیت مصرف آنتی‌بیوتیک‌ها 


[al‏ پیشگیری و کنترل کلستریدیوم دیفیسیل 

!= پوشیدن دستکش توسط پرسنل بیمارستانی 

¥- استفاده نکردن از ترمومترهای الکترونیکی آلوده 

۳- به کارگیری محلول هیپوکلریت برای رفع آلودگی از 
محیط اتاق بیمار 

۴- محدود کردن استفاده ا زآنتی‌بیوتیک‌هایی مثل 
کلیندامایسین. سفالوسپورین‌های نسل دوم و سوم و 
فلوروکینولون‌ها 

۵- شستن دست‌ها در ¢leOutbreak‏ کلستریدیوم 
دیفیسیل بسیار مهم است. جرا که استفاده از ژل‌های 
حاوی الکل موّثر نمی باشند (۱۰۰/ امتحانی). 

۶ استفاده از آتنی‌بادی‌های متوکلوتال» واکسن‌ها 
و ارگانیسم‌های زنده از روش‌های پیشگیری در آینده 
خواهند بود. 


--------------------- نت 
0۱- جهت پیشگیری از انتقال عفونت به دیگربیماران 
توسط پرسنل درمانی در sleOutbreak‏ بیمارستانی 
ناشی از کدامیک از میکرو ارگانیسم‌های زیر استفاده از 
محلول‌های ضدعفونی‌کننده بر پایه ISU!‏ موثرنیست؟ 
(بورد داخلی - شهریور )٩۸‏ 
الف) کلستریدیوم دیفیسیل ب) ویروس آنفلوانزا 
ج) آسینتوباکتر د) استافیلوکوک اورئوس 


نکته‌ای که همواره طراحان سئوال برآن تأکید دارند, 
این مطلب بسیار مهم است که شستن دست‌ها با آب و 
صابون درپیشگیری ازکلستریدیوم دیفسیل موّثرمی باشد 
ولی استفاده از ژل‌های الکلی دست چون اسپیروسیدال 
نیستند Src‏ ندارد 2 


باعل 


۲۳- در بخش ICU‏ بیمارستان مواردی از اسهال 
ناشی ا زکلستریدیوم دیفیسیل گزارش شده است که 


۶ موجب نگرانی مسئولین بیمارستان شده است. CLS.‏ 


پیشگیری و کنترل این عفونت بیمارستانی تمامی موارد 
زیر توصیه می‌شود. بجز: .... (دستیاری- اردیبهشت )٩۳‏ 
(Lal‏ استفاده از محلول‌های Alcohol Based Gel‏ 
ب) پوشیدن دستکش وایزولاسیون تماسی دقیق 
ج) شست‌وشوی مکرردست با آب و صابون 
د) استفاده از Hypochlorite solution‏ برای پاکسازی اطاق‌ها 


۳- دریک مرک زبهزیستی همه‌گیری اسهال با عامل 
کلستریدیوم دیفیسیل رخ داده است. علاوه بر نظارت 
برتجویزآنتی‌بیوتیک. جهت جلوگیری از انتقال عفونت. 
گزینه صحیح کدام است؟ (دستیاری - اردیبهشت 40( 
الف) شستن دست TL‏ و صابون, گندزدایی محیط باالکل 
ب) شستن دست با آب و صابون. پوشیدن دستکش. 
گندزدایی محیط با هیپوکلریت 
ج) ضدعفونی دست با ژل الکل. پوشیدن گان و دستکش 
د) ضدعفونی دست با ژل الکل. پوشیدن OIF‏ و دستکش. 
درمان ناقلین بدون علامت 


پوشیدن دستکش توسط پرسنل بیمارستانی» به 
کارگیری محلول هیپوکلریت برای رفع آلودگی از محیط اتاق 
بیمارو شستن دست‌ها با آب و صابون در پیشگیری Phe‏ 
می‌باشند ولی استفاده از ژل‌های الکلی تأثیری ندارند. 


ol اف‎ 


۴- بیماری متعاقب مصرف آنتی بیوتیک‌های 
وسیحالطیف در بخش ICU‏ دچار اسهال بدون خون 
گردیده است. علاوه بر درمان بیمار جهت پیشگیری از 
انتقال عفونت. کدامیک ازاقدامات زیر توصیه می‌شود؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- قطب V0‏ کشور ی [دانشگاه تهران!) 
الف) شناسایی بیماران ناقل تخت‌های مجاور 
ب) ضدعفونی دست‌های پرسنل با الکل 
ج) گندزدایی محیط و پوشیدن دستکش توسط پرسنل 
د) شناسایی و درمان پرسنل ناقل بدون علامت 


۱۳ 


a د‎ 


کلستریدیوم دیفیسیل. کولیت سودومامبرانو سس سس 


۱ اولین قدم دردرمان کولیت سودومامبرانو, قطع 
تمام آنتی‌بیوتیک‌ها می‌باشد. 

۲ برای درمان CDI‏ خفیف تا متوسط از وانکومایسین 
خوراکی (نه وریدی). Fidaxomicin‏ با مترونیدازول 
خوراکی استفاده می‌شود. دراين بین مترونیدازول 
کمترین اثربخشی را دارد. طول مدت Glee‏ ۱۰ روز 


اسشت . 

۳ آغاز درمان با وانکومایسین خوراکی در بیمارانی که 
به شدت بدحال هستند به ویژه اگرموارد زیر وجود 
داشته idl‏ بسیار مهم است: 
الف اگر WBC‏ بیشتر از ۱۵۰۰۰ باشد. 

ب) اگ رکراتی‌نین ۱/۵ برابریا بیشتراز میزان قبل از 
بیماری باشد. 

۴ مبتلایان به عفونت کلستریدیوم دیفیسیل 
فولمینانت (CDI‏ اغلب اسهال ندارند و بیساری 
مشابه شکم ole‏ جراحی دارند. 

۵ درصورت وجود موارد زیر Sob‏ به کلستریدیوم 


نت 


< 


دیفیسیل فولمینانت شک کرد: 
الف) هیپوتانسیون پا شوک 
ب) اپللوس 

ج) مگاکولون توکسیک 

ترکیب وانکومایسین (خوراکی یا از NG-Tube ol)‏ 
یاانما) به همراه مترونیدازول وریدی در درمان 
کلستریدیوم دیفسیل فولمینانت و شدید به کار 
برده می‌شود. اگردرمان دارویی موفق نباشد. 
جراحی کولکتومی اندیکاسیون دارد. 

روش‌های پیشگیری و کنترل عفونت با کلستریدیوم 
دیفیسیل عبارتند از: پوشیدن دستکش توسط 
پرستل بهارستای به کاریری مصلول هی ودربت 
برای رفع آلودگی از محیط اتاق slaw‏ استفاده نکردن 
از ترمومترهای الکترونیکی آلوده. شستن دست‌ها با 
آب و صابون (ژل‌های ASI‏ دست موثرنمی‌باشند) 
و محدود کردن استفاده از آنتی‌بیوتیک‌هایی مثل 
کلیندامایسین و سفالوسپورین‌های نسل دوم و سوّم 
و فلوروکینولون‌ها 


mre ane‏ ی دکتر کامران nae‏ از سال ۱۳۹۹ و سپس هر ساله اقدام به 
برگزاری آزمون‌های اینترنتی آنلاین با کیفیت بسیار بالا می‌کند 


sly‏ اطلاعات بیشتر و تاریخ 9 مفاد هر آ زمون a‏ سایت WWW. kKaCi.ir‏ مراجعه کنید. 


۶۷ 


Preview 


a 1)‏ 
1- در d‏ تا ۱۵/ موارد آندوکاردیت کشت خون منفی 
است که علت آن ممکن است گروه میکروارگانیسم‌های 
باشند. کدامیک از موارد زیر جزء گروه 
> نیبست؟ (پرانترنی شهریور۹۶ - دانشگا هآزاد اسلامی) 

Coxiella burnetii الف)‎ 

ب) گونه‌های Haemophillus‏ 

ج) گونه‌های Cardiobacterium‏ 

د) گونه‌های Kingella‏ 


2 آند وکاردیت دریچه طبیعی 

عوامل باکتریایی ایجادکننده آندوکاردیت دریچه 
طبیعی عبارتند از: استرپتوکوک ویریدنس. استافیلوکوک‌ها 
و ارگانیسم‌های HACEK‏ گروه HACEK‏ شامل 
ارگانیسم‌های زیر است: 

۱- گونه‌های هموفیلوس (H)‏ 


۲- گونه‌های آگریگاتی باکتر(۸) 
۳- کاردیوباکتر هومینیس (0) 
۴- ایکنلاکورودنس (E)‏ 

۵- کینگلا کینگی (K)‏ 


ج یت 
۲- مرد ۶۰ ساله‌ای به‌دنبال تب و خستگی و ضعف و 
بی‌حالی از ۲ هفته قبل مراجعه کرده است. در معاینه قلبی. 
سوفل سیستولیک ۷/ ۷] در کانون میترال دارد. در معاینه 
oral‏ 1-38 و SBP 2130/80 , RR=22 , HR=110‏ دارد. از 
کشت خون بیمار در ۲ نوبت استرپتوکوک بوویس 
(استرپتوکوک گالولیتیکوس) گزارش شده است و در 
اکوکاردیوگرافی از طریق مری. وزتاسیون متحرک 
۷ میلی‌متری برروی لت قدامی دریچه میترال مشاهده 
شده است. کدام اقدام جهت بیمار ضرورت دارد؟ 
(پرانترنی شهریو ر۷٩-‏ قطب ۱ کشور ی [دانشگاه تهران]» 


۱۹ 


۳۳۳۳ a a Oa 33۹3 


1221777171۳77752: 


IVP (call 

ب) CT- Scan‏ شکم و لگن بدون کنتراست 
ج) کولونوسکوپی 

340CT-Scan د)‎ 


استریتوکوک گالولیتیکوس. (قبلا استرپتوکوک بوویس 
خوانده می‌شد) از مجاری گوارشی منشاء می‌گیرد و با 
تومورها و پولیپ‌های کولون مرتبط است. 


6 - 0 


۳- مرد۲۶ ساله‌ای معتاد تزریقی با تب‌های ۳۹/۵ درجه 
سانتی‌گواد. سوفل قلبی. خونریزی زیرناخن.میکر و آبسه‌های 
متعدد در مغزو مننژمراجعه کرده است. محتمل‌ترین پاتوژن 
کدام است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۴ -٩‏ قطب ۷ کشور ی[دانشگاه اصفهان!» 

الف) استافیلوکوک اپید رمیدیس 

ب) استافیلوکوک اورئوس 

ج) انتروکوک فکالیس 

د) سودوموناس آتروژینوز 


آند وکاردیت در معتادان تزریقی: در معتادان 
تزریقی. استافیلوکوک اورثوس مقاوم به منی‌سیلین 
شایع‌ترین عامل ایجاد آندوکاردیت به ویژه در صورت 
درگیری دریچه تری‌کوسپید می‌باشد. 


-F‏ جوانی ۵ JL‏ با کاهش وزن و تب از ۲ aide‏ قبل 
به اورژانس آورده شده است. در معاینه, تب ۳۸ درجه. 
در سمع قلب. سوفل سیستولیک VI‏ 11 در کانون 
میترال. طحال بزرگ و راش‌های اکیموتیک روی Lab‏ 
دارد. برای بیمار کشت خون در ۳ نوبت گرفته می‌شود. 
بیمارازقبل آنتی‌بیوتیک دریافت نکرده است. بعد از 
۲ساع ت کشت خون منف ی گزارش می‌شود. کدام عامل 
میکرویی بیشتر مطرح است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۷- دانشگا هآزاد اسلامی) 
الف) استافیلوکوک اورئوس 
ب) استرپتوکوک ویریدنس 


ج) انتروکوک 
د) کاردیوباکتریوم هومینیس 


فصل ۲۳ + آندوکاردیت عفونی 


۰۰۰۰۰۰ test eet ter eee 


#] آند وکاردیت با کشت منفی: ۵ تا ۱۵/ بیماران 
اندوکاردیتی» کشت خون منفی دارند که علت ol‏ یکی از 
موارد زیر می‌باشد: 

۱-مصرف قبلی آنتی‌بیوتیک (شایع‌ترین علت) 

۲-وجود ارگانیسم‌های خاص she ot bls‏ ۰ 
مانند برخی استرپتوکوک‌ها رارگانیسم‌های متنوع از نظر 
تغذیه‌ای که به آنها Granulicatell, Abiotrophia‏ گفته 
می‌شود), کوکوباسیل‌های گرم منفی HACEK‏ )4383 
سئوال). کوکسیلا بورنتی. بارتونلا تروفریما ویپلی و بروسلا 
8 نکته: تروفریما ویبلی سبب ایجاد آندوکاردیتی 
بی‌سروصدا. بدون تب و با کشت منفی می‌شود. 
())توجه: گروه 61516 11۸ شامل ارگانیسم‌های زیر است: 

۱- گونه‌های هموفیلوس (11) 

۲- گونه‌های آگریگاتی باکت (A)‏ 

۳- کاردیوباکتریوم هومینیس (C)‏ رنکته سئوال) 

۴- ایکنلا کورودنس (E)‏ 

(K) کینگی‎ WLS -۵ 


)0([ 


۵- آقای جوان که معناد تزریقی است با تب به همراه 
تنگی‌نفس از ۲ هفته قبل مراجعه کرده است. در معاینات 
انجام شده: BP:120/80 .PR= 120 101-30 .T=39°C‏ 
رال‌های منتشرریوی. ندول‌های pL nl‏ 99 انگشت‌ها و 
خونریزی خطی در بسترناخن‌ها دارد. در پاراکلینیک 
انجام شده. کشت خون مثبت می‌باشد. محتمل‌ترین 


تشخیص کدام است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۹۴- قطب ۴ کشور ی[دانشگاه اهواز]» 
الف) آندوکاردیت ب) بروسلوز 
ج) تب تیفوئید د) سل ریوی 


با توجه به جدول تظاهرات بالینی و آزمایشگاهی 
(صفحه بعد). آندوکاردیت عفونی برای بیمار محتمل 


۱۶۹ 


اه 


موّسسه مه فرهنگیانتشارتيی دکتراحمدی ' 


تظاهرات بالینی و آزمایشگاهی آندوکاردیت عفونی 


(مربوط به سئوال ۵) 
شیوع 
2 

8 علائم بالینی 
نب ۸۰-۰ 
لرز و تعریق ۳۰-۷۵ 
بی‌اشتهایی. کاهش 39« Malaise‏ ۲۵-۵۰ 
میالژی. آرترالژی ۱۵-۰ 
درد پشت (Back pain)‏ ۷-۵ 
سوفل قلبی ve‏ 
سوفل جدید یا بدترشدن سوفل 1-۵ 
آمبولی شریانی ۲-۰ 
اسپلنومگالی ۱۵-۵۰ 
کلابینگ ۱۰-۰ 
de‏ نورولوژیک ۳۰-۳ 


تظاهرات pe SEY‏ اس تا نود خونریزی ۲-۵ 
Subungual‏ ضایعات Janeway‏ نقاط (Roth‏ 


vee پتشی‎ 


8 تظاهرات آزمایشگاهی 


۱۷۰-۰ sl 
Yeo¥s لکوسیتوز‎ 
ise هماچوری میکروسکوپیک‎ 
۶-۰ ESR افزایش‎ 

>a CRP افزایش‎ 

فاکتور روماتوئید RF)‏ ۵۰ 
کمپلکس‌های ایمنی در حال گردش ۶۵-۰ 
کاهش کمپلمان سرم ۵-۰ 


)0([ 


۶- آقای ۲۲ ساله با تب بستری شده است. در طی 
بررسی‌های انجام شده تشخیص آندوکاردیت برای وی 
مطرح شده است. کدامیک از موارد زیر از معیارهای 
مبنور تشخیص آندوکاردیت است؟ ‏ «دستیاری - مرداد )۹٩‏ 

(A‏ خونریزی داخل مغزی 

ب) یک کشت خون مثبت کوکسیلا بورنتی 

ج) وجود آبسه روی دریچه 

د) یک کشت خون مثبت استاف کوآگولاز منفی 


۱- خونریزی داخل مغزی از معیارهای مینور برای 


.۱۷ تشخیص آندوکاردیت الست (گزینه الف). 


۲- کشت خون مثبت کوکسیلا بورنتی و وجود آبسه 
روی دریچه از معیارهای ماژوربرای تشخیص آندوکاردیت 
هستند (گزینه ب و ج). 

۳- با توجه به زیرنویس جدول. کشت‌های مثبت منفرد 
برای استافیلوکوک کوآگولاز منفی و دیفتروئید از معیارهای 
مینور نمی‌باشند (گزینه د). به جدول ارائه شده در صفحه 
بعد توجه کنید. 


۷- آقای ۲۸ ساله معتاد تزریتی با تب VL‏ و تنگی‌نفس به 
اورژانس آورده شده است. بیمار هوشیار بوده اما تاکی‌کارد 
است و تعداد تنفس ۳۲ دردقیقه است. در سابقه. سال 
گذشته نیزبا تشخیص آندوکاردیت عفونی بستری بوده 
است ودرمعاینه. بتشی در ملتحمه Sb‏ راست وضایعات 
اکیموتیک در کف دست وپا ملاحظه می‌شود. گرافی 
dy,‏ انفیلتراسیون Patchy‏ پراکنده در هردو ریه را نشان 
می‌دهد؛ با احتمال عود آندوکاردیت. چند معبار دوک را 


برای وی محاسبه می‌کنید؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد|) 
الف) ۱ ماژورو ۲ مینور ب ۵ معیارمینور 
VE‏ ماژور و ۴ مینور د) ۲ hae‏ مینور 


با توجه به جدول معیارهای دوک در صفحه بعد. 
معیارهای مینور دراین lor‏ عبارتند از 

۱- معتاد تزریقی 

۲- تب بالا 

۳- پتشی در ملتحمه و ضایعات اکیموتیک در کف 
دست و پا که Sle‏ از اختلالات ایمنولوژیک هستند. 


تارب -( 


۸- خانم ۴۰ ساله‌ای با سابقه تعویش دربچه میترال 
حدود ۲ سال قبل. به‌علت بروزتب ازیک هفته پیش 
مراجعه کرده است. درشرح حال و معاینه به جزتب و 
سوفل all. old‏ غیرطبیعی دیگری ندارد آزمایش های 
همراه وی نشان‌دهنده لکوسیتوز, آنمی و وجود »۰۷7 
RBC‏ 9 پروتئین 9 Cast‏ در کامل ادرار می‌باشد. dy‏ منظور 
up‏ تشخیصی و درمانی lous‏ )| بستری می‌کنید. کدام 
یافته پاراکلینیک زیر تشخیص آندوکاردیت را دروی قطعی 
می‌کند؟ ‏ (پرانترنی شهریو ر۹۷- قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه (gates‏ 


۳" 


معیارهای دوک برای تشخیص آندوکاردیت عفونی (مربوط به سئوال ۶) 


معیارهای ماژور 
۱- کشت خون مثبت 
الف) میکروارگانیسم‌های تیپیک برای آندوکاردیت عفونی در دو کشست خون جداگانه. این ارگانیسم‌ها عبارتند از: استرپتوکوک 
ویریدنس, استرپتوکوک گالولیتیکوس (بویس» گروه HACEK‏ استافیلوکوک اوروس و یا انتروکوک کسب شده در جامعه در 
غیاب منبع اولیه عفونت. یا 
ب) کشت خون مثبت پایدار به صورت زیرتعریف می‌گردد: 
۵ مثبت شدن کشت‌های خون با فاصله بیشتراز ۱۲ ساعت. یا 
مت شدن ۳ کشت با 
مثبت شدن اکثریت ۴ کشت يا بیشت رکه فاصله بین اولین و آخرین کشت حداقل یکساعت باشد. يا 
ج) کشت خون مثبت از نظ رکوکسیلا بورنتی Srv ST ATL‏ 0 بیش از ۱:۸۰۰ 
۲- شواهدی از گرفتاری آندوکارد 
الف) اکوکاردیوگرام مثبت! 
orgie‏ داخل قلبی متحرک برروی دریجه یا ساختارهای نگهدارنده‌اش با برروی مواد کار گذاشته شده یا در مسیرجریان‌های 
رگورژیتان یا 
bale‏ 
حداشدگی ناکامل و حدید قسمتی از دریجه مصنوعی 
ب) نارسایی جدید دریچه‌ای «افزایش یا تغییردر Bow‏ قبلی کافی نمی‌باشد). 


معیارهای مینور 

۱- مستعدبودن: بیماری‌های قلبی مستعدکننده" یا اعتیاد تزریقی 

iY‏ (مساوی يا بیشتراز TA‏ درجه) 

۳-مشسکلات عروقی: آمبولی شریان‌های Sp‏ انفارکت‌های عفونی ریوی» آنوریسم قارچی. خونریزی داخل جمجمه‌ای؛ 
خونریزی ملتحمه. ضایعات Janeway‏ 

۴ اختلالات ایمنولوژیک: گلومرولونفریت. ندول‌های اسلر Roth LW‏ فاکتور روماتوئید 

۵-شواهد میکروبیولوژی: کشت خون مثبت که مطابق با معیارهای ماژور گفته شده نیست " یا شواهد سرولوژی از عفونت فعال 
با ارگانیسم‌های مرتبط با آندوکاردیت عفونی 


۱- اکوکاردیوگرافی از طریق مری TEE)‏ جهت ارزیابی احتمالی آندوکاردیت دریچه مصنوعی یا آندوکاردیت عارضه‌دار توصیه می‌شود. 
۲- تنگی يا نارسایی دریچه‌ها» وجود دریچه مصنوعی قلب. بیماری‌های مادرزادی قلب شامل موارد ترمیم شده یا به صورت 
نسبی ترمیم شده ay)‏ استثنای (۸51 ایزوله. VSD‏ ترمیم شده و PDA‏ بسته شده) آندوکاردیت قبلی و کاردیومیوپاتی هیپرتروفیک 
۳- به جزکشت‌های مثبت منفرد برای استافیلوکوک کواگولازمنفی و دیفتروئید و ارگانیسم‌هایی که به طوررش‌ایع موجب ایجاد 
آندوکاردیت نمی‌شوند مثل باسیل‌های گرم منفی 


توجه: وجود ۲ معیارماژوریا یک معیار ماژورو ۳ معیار مینوریا ۵ معیار مینور تشخیص آندوکاردیت عفونی را قطعی می‌سازد. 
الف) فا کتور روماتوئید مثبت -٩‏ کدامیک از یافته‌های زیر در صورت بروزدر یک بیمار 


ب) یک نوبت کشت خون مثبت استرپتوکوک ویریدنس . مبتلابه تب ولرز از معبارهای ماژورابتلاء به آندوکاردیت 
ج) شواهد جداشدگی نسبی دریچه مصنوعی (د می‌باشد؟ «پرانترنیاسفند ۹۷- قطب ۲ کشور یآدانشگاه تبریزا» 


اکوکاردیوگرافیٍ eee‏ الف) مثبت شدن یک نوبت کشت خون از ۳ مورد کشت 
سس به‌فاصله یک سلست 

با توجه به جدول معیارهای دوک در سئوال ۰۶ شواهد ب) لکوسیتوز بالای ۱۴۰۰۰ یا زیر ۴۰۰۰ 
جداشدگی نسبی دریجه مصنوعی از معیارهای ماژور ج) بروزیک رگورژیتاسیون جدید دریچه‌ای که قبلاً وجود 
محسوب می‌شود. نداشته است. 


---------------------- 216۳ ۴2 د) وجود دریچه مصنوعی قلب 3 
۱۷ 


با توجه به جدول معیارهای دوک در سئوال ۰۶ نارسایی 


جدید دریچه‌ای از معیارهای ماژور تشخیص آندوکاردیت 
عفونی می‌باشد. 


aa gs‏ افزایش یا تغیبردر سوفل قبلی کافی نمی‌باشد. 


(eR ----------- oor 
کدام مورد ازکرایتریای ماژور تشخیص آندوکاردیت‎ -۰ 
می‌باشد ؟ (پرانتنی شهریور۲٩- قطب ۵ کشور ی[دانشگاه شیازا)‎ 
الف) گلومرولونفریت‎ 
ب) وجود شرح حال اعتیاد تزریقی‎ 
ج) جداشدن استاف اورئوس در یک نوبت از کشت خون‎ 
د) گزارش وژتاسیون متحرک در دریچة درگیر در‎ 
اکوکاردیوگرافی‎ 


۱- گلومرولونفریت و وجود شرح حال اعتیاد تزریقی از 
معیارهای مینور هستند رگزینه الف و ب). 

۳۲- جدا شدن استاف اورئوس ازدو کشت خون جداگانه 
از معیارهای ماژور می‌باشد (گزینه AE‏ 

۳- وجود یک توده متحرک داخل قلبی برروی دریچه 
از معیارهای ماژور آندوکاردیت عفونی می‌باشد رگزینه د). 


۱- آقای ۶۵ ساله باشرح حال تب i‏ روزپیش مراجعه 
می‌کند. او ۱۰ سال پیش تحت عمل تعویض دریچه آئورت 
قرارگرفته و دریچه مصنوعی دارد. در معاینه مختصری 
تاکی‌کارد است. پتشی ملتحمه دارد. اما پتشی جلدی 
ندارد. چند ضایعه مشکوک به Janeway‏ در کف با دارد. 
وی چند Lavo‏ دوک برای احتمال آندوکاردیت عفونی 
دارد؟ «پرانترن ی اسفند -٩۳‏ قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهدا) 


(all‏ ۳ مینور ب)۱ ماژور و ۲ مینور 
ج) ۴ مینور د)۱ماژور و ۲ مینور 


با توجه به جدول معیارهای دوک در سئوال F‏ 
معیارهای مینور در این بیمار عبارتند ان 
۱- بیماری قلبی مستعدکننده به‌علت دریچه مصنوعی 


کی 
۳- مشکلات عروقی polo‏ پتشی ملتحمه و ضایعات 
Janeway‏ 


=) 


۲- بیمار فردی است جوان و معتاد تزریقی باتب. 
ضعف. بی‌اشتهایی و کاهش وزن از حدود سه ماه قبل 
مراجعه می‌نماید. سمح قلب نرمال و در اکوکاردیوگرافی 
انجام شده وژتاسیونی متحرک به ابعاد ۱/۵-۱ میلی‌متر بر 
روی دریچه تریکوسپید دیده می‌شود. در چهار کشت 
خون انجام شده. سودوموناس آثروژینوزا رشد کرده 
است. با شک به آندوکاردیت عفونی به ترتیب چند 
کرایتریا ماژور و چند کرایتریا مینور وجود دارد؟ 

(پرانترنی -شهریو ر۳٩-‏ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیرازا» 


الف) ۲ ماژور, ۲ مینور ب؛۲ gh‏ یک مینور 
ج) یک ماژور ۲ مینور ‏ ۲ ماژور ۲ مینور 


\- معیارهای ماژور Case‏ مورد نظر سئوال. عبارتند I‏ 
(il!‏ وژتاسیون متحرک برروی دریچه تریکوسپید 


ب) ۴ کشت خون مثبت 

۲- معیارهای مینور 7256 مورد نظر سئوال عبارتند از 
Olive (HT‏ تزریقی 
ب) تب 


۳- آقای معتاد تزریقی باتب بالا و تنگی نفس, ضایعات 
هموراژیک در کف دست و پا ازچند روز پیش مراجعه 
نموده است. ۱۳۵۰۰ WBC‏ و ۷۵ ESR=‏ و در CXR‏ 
بیمار ضایعات مدورو متعدد درهردو ریه دیده می‌شود. 
با توجه dy‏ محتمل‌ترین تشخیص. جهت تائید تشخیص 
قطعی کدامیک از اقدامات زیررا در اولویت قرارمی‌دهید؟ 
(پرانترن یاسفند ۹۵ - قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 

الف) CT-Scan‏ ریه 

ب) -CT‏ آنژیوگرافی ریه 

ج) کشت خون + اکوکاردیوگرافی 

د) سونوگرافی شکم و لگن + کشت ادرار 


Ic‏ —- آند وکاردیت: wie:‏ ۳ آندوکاردیت 
عفونی براساس pidle‏ بالینی. یافته‌های میکروبیولوژیک 
(کشت خون) و اکوکاردیوگرافی می‌باشد. در شرایط زیر باید 
به آندوکاردیت عفونی شک کرد: 


۳ 


@tabadoljozveha_grou 


۱- بیمارتب‌دار که مستعد به آندوکاردیت عفونی است. 
۲- وجود علائم قلبی آندوکاردیت عفونی 
۳- وجود علائم غیرقلبی آندوکاردیت عفونی از جمله 


استروک و انفارکتوس طحالی 
-F‏ کشت خون cote‏ نا ارگانیسم‌های, مرتبط با 
آندوکاردیت 


(6 توجه: دو اقدام تشخیصی اصلی در بیماران مشکوک 
به آندوکاردیت عبارتند از: کشت خون و اکوکاردیوگرافی 
تعیین حساسیت آنتی‌بیوتیکی مهم می‌باشد. اگربیمار 
در usb‏ ۲ هفته گذشته KS,‏ مصرف نکرده 
باشد, ۲ نمونه کشت خون (به صورت دو لوله در هربار 
نمونه‌گیری) از چندین محل درعرض ۲۴ ساعت باید تهیه 
شود منوط به اینکه فاصله بین نمونه‌ها با یکدیگر حداقل 
۲ ساعت باشد. در صورت منفی ماندن کشت پس از 
۸ ت۷۲ ساعت. ۲ يا ۲ مجموعه کشت خون اضافی. باید 
گرفته شود. 

اکوکاردیوگرافی: اکوکاردیوگرافی معمولا در تمام 
بیمارانی که pide‏ بالینی آندوکاردیت دارند انجام می‌شود. 
توضیح ضروری: آندوکاردیت معتادان تزریقی به صورت 
LS‏ ممکن است دربچه تریکوسیید را درگیرنماید. به 
همین دلیل آمبولی ریوی سبتیک در آندوکاردیت دریچه 
تریکوسیید als‏ بوده وبا سرفه. درد پلورتیک سینه» 
انفیلتراسیون ندولار ریوی و گاها پیوپنوموتوراکس تظاهر 
می‌یابد Case fio Lids)‏ مورد نظر سئوال). 


--------------------- ۳ 6 
۴- مرد ۶۵ سلله‌ای به‌علت تب و لرز تعریق. 
بی‌اشتهایی و کاهش وزن از یک ماه قبل مراجعه کرده 
است. در معاینه. تب حدود ۳۸ درجه دارد. (Be‏ 
در ملتحمه و ضایعات اریتماتو در کف Sb‏ بیماردیده 
می‌شود. کدامیک از اقدامات زیر در تشخیص بیماری 
اولویت دارد؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۷- قطب ۱ کشور ی[دانشگا هگیلان و مازندران/» 
الف) رادیوگرافی قفسه سینه 
ب) اسمیرخون محیطی 
ج) شمارش کامل سلولی 
د) اکوکاردیوگرافی 


فصل ۲۳ © آندوکاردیت (sighs‏ 


- با توجه به جدول معیارهای دوک در پاسخ به 
سئوال ۰۶ خونریزی ملتحمه و ضایعات Janeway‏ به نفع 
آندوکاردیت عفونی هستند. ضایعات Janeway‏ به شکل 
ضایعات اریتماتو. مسطح و بدون درد هستند که درکف 
Cows‏ و با ایجاد می‌شوند. 

۲- تب و لرز سوفل قلبی. سوفل جدید با بدترشدن 
سوفل. آمبولی شریانی. اسپلنومگالی. کلابینگ. علائم 
عصبی. اسلر نود. خونریزی Subungual‏ ضایعات 
Janeway‏ نقاط 13040 و پتشی از تظاهرات مهم آندوکاردیت 
عفونی هستند. , 
بالینی آندوکاردیت دارند باید pled!‏ شود. 


۵- خانم جوانی با درد مفاصل, تب ۳۸/۵ درجه 
سانتی‌کراد» تنکی‌نفس و تشنج بستری گردیده است. 
در معاینه. پنشی اندام‌ها و ملتحمه مش‌هود می‌باشد. 
در 13)؛ لکوسیتوز g‏ آنمی, و در آزمایش ادرار؛ پیوری 
هماچوری و پروتئینوری همراه با وجود کست گزارش 
می‌شود. فا کتور روماتوئبد بیمار مت است. MRI‏ 
مغن با انفارکت همورازیک مطابقت دارد. کدامیک از 
اقدامات زیر به تشخیص کمک بیشتری می‌کند؟ 


(دستیاری - اردیبهشت )٩۶‏ 
الف) کشت خون و مایع CSF‏ 
ب) کشت ادران LE cell ANA‏ 
ج) کشت خون و اکوکاردیوگرافی 


د) کشت ادرار و CXR‏ 


۱- در Case‏ مورد نظر سئوال مواردی که به نفع 
آندوکاردیت عفونی هستند. عبارتند از: تب. پتشی اندام‌ها 
و ملتحمه. هماچوری و پروتئین‌آوری گلومرولونفریت). 
تنگی‌نفس (انفارکتوس عفونی ریه). خونریزی‌های داخلی 
مغزی و فاکتور روماتوئید مثبت 

۲- در صورت شک به آندوکاردیت عفونی go‏ اقدام 
تشخیصی زیرباید انجام شون 

الف) کشت خون 

ب) اکوکاردیوگرافی 


slay -۶‏ معتاد تزریشی با تب ۳۸ درجه سانتی‌گراد از 
یک هفته قبل و تنگی‌نفس از ۲ روز پیش مراجعه نموده 
است. کشت خون بیمار دریک نوبت استافبلوکوک 
اپیدرمیدیس حساس به وانکومایسین گزارش شده 
است. مناسب‌ترین اقدام بعدی کدام است؟ 

sity) 1‏ شهریور۹۵- قطب ۴ کشوری[دانشگاه Gish‏ 

الف) تکرار کشت خون و اکوکاردیوگرافی 

ب) وانکومایسین وریدی با تشخیص سپسیس 

ج) وانکومایسین وریدی و اکوکاردیوگرافی 

د) CT-Scan‏ )4 و درمان آمبولی 


ازآنجایی که بیمار فقط ۲ معیار مینور دارد و معیارهای 
دوک را کامل نکرده است. dob‏ کشت خون تکرار گردیده و 
اکوکاردیوگرافی انجام شود. 


Oecd.) 


۷- مرد ۲۴ ساله‌ای که دارای سابقه اعتباد تزریقی 
ay‏ مواد روان‌گردان می‌باشد با تب‌های بالا و کاهش 
هوشباری درحد خوا بآلودگی به اورژانس آورده شده 
است. سابقه مصرف آنتی‌بیوتیک در بیماری اخیررا 
ندارد. بیمار بستری شده و تحت درمان آنتی‌ببوتیکی 
به‌صورت وسیع‌الطیف و درمان‌های حمایتی قرار 
می‌گیرد. پس از FA‏ ساعت بدون استفاده از تب‌بر تب 
پیمار قطع شده و حال عمومی رو به بیبود می‌گذارد 
و در مدت بستری pie‏ برگشت نمی‌کند. تمام 
تشخیص‌های زیر برای بیمار طرح است بجز: 

(پرانترن ی اسفند -٩۳‏ قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوازا) 


الف) تب تیفوئید ب)آندوکاردیت 
ج) سیتی سمی د) مننژیت 


در صورت وجود موارد زیر تشخیص اندوکاردیت رد 


می‌شود: 
۱- تایید تشخیص Reo‏ 


۲- علائم در طی کمتر یا مساوی ۴ روز از درمان 
آنتی‌بیوتیکی برطرف شده و عود نکنند (نکته سئوال). 

۳- جراحی يا اتوپسی درظرف کمتریا مساوی ۴ روز 
از درمان آنتی‌بیوتیکی شواهد بافت شناسی آندوکاردیت را 
نشان ندهد. 


OWS) 


Tere eee ere reer eee rereee erie rene seer ere reer eer e eee rere rere eset e rere rete eet‏ و 


@tab 


۳۳ 99و و و و و و و و‎ 9 27 een enen 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


۱000000000000009 


۸- آقای ۱۸ ساله با سابقه (۷51 با تب ۳۹ درجه واختلال 
هوشیاری مراجعه نموده. در معاینه. سوفل ۴/۶ و ضایعه 
پوستی کف دست و با بدون تندرنس دارد. در آزمایشات 
لکوسیتوزو 117 مثست گزارش شده. درکشت خون یک 
نوبت استاف اورئوس ایزوله شده 120 LHR=‏ 81-39 
BP= 80/P‏ می‌باشد. با توجه به محتمل‌ترین تشخیص 
ae‏ اقدامی را برای بیمار توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترنی شهریو ر ۹۵- قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]» 

الف) اکوکاردیوگرافی 

ب) ارسال نمونه‌های بیشتر کشت خون 

ج) Scan‏ - آ) مغز 

د) شروع درمان آندوکاردیت 


در Case‏ مورد نظرسئوال چون بیمار۵ معیار مینور 
شامل VSD‏ تب ۳۹ درجه. ضایعه پوستی. cute RF‏ و 
کشت خون مثبت یک نوبت دارد. تشخیص آندوکاردیت 
عفونی قطعی بوده و باید درمان آغاز dig.‏ 


8 Jae 


Follow up 


۱ درمعنادان تزریقی, استافیلوکوک اورئوس مقاوم به 
متی‌سیلین شایعترین عامل ایجاد آندوکاردیت به ویژه 
در صورت درگیری دربچه تری‌کوسیید است. 

۲ معیارهای ماژوردوک برای تشخیص آندوکاردیت 
عفونی plas be‏ 
الف) KS‏ ۰ خون fea‏ ” 

- دردو کشت خون جداگانه برای ارگانیسم‌های 
تیپیک آندوکاردیت عفونی 

- مثبت شدن کشت‌های خون با فاصله بیشتراز 
۲ساعت 

= مثبت شدن ۲ کشت خون 

- کشت خون متبت ازنظرکوکسیلا بورتی ی تیتر 
0 بیشتراز ۸۰۰ :۱ 


ب) اکوکاردیوگرام مثبت 
- توده داخلی قلبی متحرک 
- آبسه 


- جداشدگی ناکامل و جدید قسمتی از دریجه 
موی 


@tabadoljozveha_group: 


ج) نارسایی جدید دریچه‌ای 

۳ در معیارهای دوک؛ وجود دو معیار ماژور يا یک 
ماژور و سه معیار مینور یا پنج معیار مینور تتشخیص 
آندوکاردیت ر قطعی می‌کند. 

۴ تب لرزه سوفل قلبی, سوفل woe‏ يا بدترشدن 
سوفل, آمبولی شریانی؛ اسپلنومگالی. کلابینگ» 
علائم عصبی. اسلر 995« خونریزی Subungual‏ 
ضایعات Janeway‏ نقاط 0/0 و پتشی از تظاهرات 
مهم آندوکاردیت عفونی هستند. 

۵ چون باکتریمی با استافیلوکوک اورئوس با احتمال 
زیاد با آندوکاردیت همراه است. باید به طور روتین 
بر باکتریمی ناشی از استافیلوکوک آورئوس: 
اکوکاردیوگرافی (ترجیحا از طریق مری) صورت پذیرد. 
آندوکاردیت عفونی. عبارتند jl‏ 
(aI‏ کشت خون 

ب) اکوکاردیوگرافی 


S(O) 


14- مرد ۲۴ ساله‌ای با تب V+ jg‏ روزه و ضعف و 
بی‌حالی مراجعه کرده است. در شرح حال و سابقه 
قبلی. مشکل دریچه‌ای را ذکر می‌کند. در معاینه. تب 
۹ درجه HR= 120/۳ , RR = 25/min‏ دارد. 
سوفل قلبی ۲/۶ در کانون میترال سمع می‌شود. از 
ضایعات دردناک کف دست و پا شکایت دارد. در 
اکوکاردیوگرافی» وژتاسیون Vem‏ در لت قدامی میترال 
به چشم می‌خورد. مناسب‌ترین پیشنهادی شما 
کدامیک از گزینه‌ها می‌باشد؟ 

(پرانترن ی اسفند ۹۷- قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]» 


(all‏ پیپراسپلین / تازوباکتام + لینزولید 
ب) سفتریا کسون + وانکومایسین 

ج) سیپروفلوکساسین + تیکوپلانین 

د) آمپی‌سیلین + جنتامایسین 


vis‏ اند وکاردیت دریجه طبیعی 

- شایعترین عامل آندوکاردیت در بیماران دارای 
دریچه طبیعی استافیلوکوک اورئوس است. 

۲- تمام استافیلوکوک‌ها. مقاوم به متی‌سپلین (MRSA)‏ 


۳ e ere eee eee ee ee eee eee eee eee reer er ere rere ere e eres 


نصل ۲۳ * آندوکاردیت عفوفی TD)‏ 


در نظرگرفته می‌شود. 

۳- درمان آندوکاردیت دریچه طبیعی با استافیلوکوک 
مقاوم به متی‌سیلین شامل استفاده از وانکومایسین به 
مدت ۴-۶ هفته است. 


jam‏ هی( 
۰- ۴ روز پس از بستری بیمار با شک به آندوکاردیت. 
Bobs‏ کشت‌های خون استافیلوکوک اورئوس گزارش 
می‌شود. در معاینه حال عمومی خوب است و هیچ 
عارضه خاصی وجود ندارد. طول دوره درمان دارویی 

را چقدر پیشنهاد می‌کنید؟ 
(پرانترنی شهریو ر۴٩-‏ قطب ۲ کشوری [دانشگاه تبریزا» 


الف) ۶ تا ۸ هفته ب) ۲ تا ۴ هفته 
ج) ۴ تا ۶ هفته د) ۸ تا ۱۲ هفته 
به پاسخ سئوال ۱٩‏ مراجعه شود. 


.ات ۳ ۰ ۱۳0 
۱- آقای ۵۷ ساله‌ای با سابقه تعویض دریچه میترال, با 
تب و درد مفاصل dy‏ آورژانس مراجعه می‌کند. در معاینه. 
علامتی ازآرتریت ندارد. در کشت خون, استافیلوکوک 
اورئوس حساس به متی‌سیلین رشد می‌کند و در 
اکوکاردیوگرافی. وزتاسیون ۴ میلی‌متری در دریچه میترال 
مشاهده می‌شود. چه رژیم آنتی‌بیوتیکی برای این بیمار 


مناسب است؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تیر۷ (a‏ 
ب) اگزاسیلین 


ج) وانکومایسین + جنتامایسین + ریفامپین 
د) اگزاسیلین + جنتامایسین + ریفامپین 


درمان آندوکاردیت دریچه مصنوعی با استافیلوکوک 
اورئوس به قرار زیر است: 

- مقاوم dy‏ متی‌سیلین: وانکومایسین ۶ ت۸1 هفته + 
جنتامایسین ۲ هفته + ریفامیین به مدت ۶-۸ هفته 

۲- حساس به متی‌سیلین: نفی‌سیلین یا اگزاسیلین با 
۶ تا هفته رنکته سئوال) 


IGE 


۱۷۶ 


۳- بیماری ۲ ماه بعد از کارگذاری دریجه مصنوعی 
قلب. دچا رآندوکاردیت ناشی از استافیلوکوک اورئوس 
حساس dy‏ متی‌سیلین گردیده است. کدامیک از 
رژیم‌های زیر ارجحیت دارد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تیر۶٩)‏ 

(Lill‏ نفی‌سیلین + جنتامایسین + ریفامیین 

ب) سفازولین + جنتامایسین 

ج) کلوگزاسیلین + آمیکاسین 

د) وانکومایسین + امیکاسین + ریفامپین 


---------------------- (6(ب(ی(د) 
۳- آقای ۵۶ ساله با سایقه تعویض دریچه میترال در ۱۰ 
سال پیش. با تب و لرزدریک هفته اخیر مراجعه می‌کند. 
در معاینات» فشارخون ۱۰۰/۷۵ میلی‌متر جیوه ضربان 
قلب ۰۲ بار در دقيقه, تنفس ۲۲ بار در دقیقه. درجه 
حرارت ۳۸/۷ درجه سانتی‌گراد دارد و سوفل قلبی 
در کانون میترال شنیده می‌شود. در اکوکاردیوگرافی. 
وژتاسبون روی دریچه مصنوعی گزارش گردید. در کشت 
خون low‏ استافیلوکوک اورئوس مقاوم به متی‌سیلین 
رشد می‌کند. کدامیک از درمان‌های زیر برای این بیمار 
مناسب‌تراست؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۶ - سئوال مشترک تمام قطب‌ها) 

O(a‏ دالیم + ناخ + ریت مبین 

ب) وانکومایسین + جنتامایسین 

ج) اگزاسیلین 

د) وانکومایسین + جنتامایسین + ریفامپین 


مسج (GOS)‏ 
۴- مرد ۲۲ ساله‌ای به‌علت تب و بثورات پوستی 
مراجعه نموده. در معاینه. طحال ۲ سانتی‌متر زیر 
دنده لمس می‌شود و LT‏ کبودی ناشی از تزریق در 
بازو, آرنج و ناحیه اینگوینال دارد. سمع قلب. سوفل 
1 دارد. درجه حرارت ۳۹۳6 آگزبلاری است. پس 
از plod‏ کشت خون چه درمانی را توصیه می‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز- تیر۶٩)‏ 


@tabadoljozvekie:« 


27704 0 و و و و و ۱۳۹۳ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی . 


و و و و و و و 


الق وانکومایسین + جتامایسین 
ب) آیمی‌پنم + سیپروفلوکساسین 
ج) وانکومایسین + کلیندامایسین 
د) کلیندامایسین + سیپروفلوکساسین 


8درمان تجربی آندوکاردیت در معتادان 
تزریقی: درمان تجربی آندوکاردیت حاد در معتادان 
تزریقی شامل وانکومایسین به همراه جنتامایسین یا 
سفییم می‌باشد. درمان Wb‏ بلافاصله پس از گرفتن کشت 
خون آغاز گردد. 
()) توجه: درمان آندوکاردیت ناشی از مراقبت‌های 
بیمارستانی Health carey‏ مشابه آندوکاردیت در 


6۵0 
۵- مرد ۳۶ ساله‌ای معتاد تزریقی با تب و لرز شدید و 
درد قفسه‌سینه از یک هفته قبل مراجعه کرده است. 
در معاینه. سوفل سیستولیک 11/۷1 در GLAS‏ چهارم 
بین دنده‌ای داشته و اکوکاردیوگرافی نشان‌دهنده 
وژتاسیون ۸ میلی‌متر بر روی دریچه تریکوسپید 
می‌باشد. تا آماده شدن جواب کشت خون کدامیک از 
درمان‌های زیر را انتخاب می‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - تیر۶٩)‏ 

الف) وانکومایسین + سفییم 

ب) سفییم + جنتامایسین 

ج) وانکومایسین + ریفامپین 

د) ایمی‌پنم + سفپیم 


درآندوکاردیت حاد درمعتادان تزریقی ob‏ وانکومایسین 
به همراه جنتامایسین با سفییم تجوی زگردد.: 


OOS 


۶- بیمار۳۵ ساله‌ای به‌دلیل تب ۲ ماهه بستری می‌شود. 
تب درشب بیشترو حداکثربه ۳۸/۵ می‌رسد. در معاینه. 
حال عمومی خوب, درجه حرارت ۳۸ dS SU‏ سمع ریه‌ها 
طبیعی وسمع قلب سوفل سیستولیک نارسایی میترال دارد. 
CXR yo‏ سایه قلب بزگ و در اکوکاردیوگرافی وزتاسیون 
۱ سانتی‌متری روی دربچه دیده می‌شود. در کشت خون 
Eikenella (6‏ گزارش گردیده است. مناسب‌ترین 


۱ 


رژیم درمانی کدام است؟ ردستیاری - اردیبهشت 10( 
الف) آمپی‌سیلین + سولباکتام 
ج) اگزاسیلین + ریفامپین 


درمان آندوکاردیت cle ay‏ ارگانیسم‌های گروه 
> با یکی از رژیم‌های زیر صورت می‌گیرد: 

۱- سفتریااکسون وریدی به مدت ۴ هفته (می‌توان از 
pls‏ سفالوسیورین‌های نسل سوّم هم استفاده (OS‏ 

۲- آمپی‌سیلین - سولبا کتام وریدی به مدت ۴ هفته 
(درصورت حساس بودن می‌توان از سپپروفلوکساسین 
وریدی هم استفاده نمود). 
--------------------- 62۲26 
۷- آقای ۴۸ ساله با سابقه ۵ ساله همودیالیز با تب 
از ۷ روز قبل مراجعه نموده است. در اکوکاردیوگرافی 
ترانس توراسیک توده بی‌شکل متحرک برروی دریچه 
میترال مشاهده گردید. دو نوبت کشت خون مثبت 
استاف اورئوس گزارش گردید و برای بیمار سفازولین 
تجویزشد. کدامیک از گزینه‌های زیر Shy‏ مانیتورینگ 
وی بعد از شروع درمان ضروری است؟ 

(ارتقاء داخلی تیر۹۸ - سئوال مشترک تمام قطب‌ها) 
الف) انجام کشت‌های خون روزانه 

ب) اندازه‌گیری ESR‏ به صورت روزانه 

ج) انجام اکوکاردیوگرافی ۷ روز پس از شروع درمان 

9( بررسی پروکلسی تونین سرم یک هفته پس از آغاز درمان 


[«] کنترل درمان: در آندوکاردیت کشت‌های خون باید 
تازمان استریل شدن به طور روزانه تکرار گردند و درر صورت 
عود تب مجددا بررسی شوند. این کشت‌ها ۴ تا ۶ هفته 
پس از درمان جهت SLIT‏ بهبودی تکرار می‌شوند. 


OWS 


۸- خانم ۴۵ ساله‌ای به‌دلیل تب تحت بررسی قرار 
می‌گیرد. در اکوکاردیوگرافی ترانس توراسیک. وژتاسیون 
با سایز۰/۵ سانتی‌مترروی دربچه میترال دارد و جواب 
کشت خون وی در ۲ نوبت استافیلوکوک اورتوس PIF‏ 
می‌شود. براساس آنتی‌بیوگرام آنتیبیوتیک مناسب 
شروع می‌شود. برای مانیتورینگ پاسخ به درمان PIAS‏ 
گزینه مناسب‌تراست؟ 


(پرانترنی میان دوره - تیر۹۷) 


۳ eee eee eee eee Tyee reer e seer ee ees 


فصل ۲۳ + آندوکاردیت عفونی ( 1 


الف) ارسال کشت خون روزانه تا منفی‌شدن آن 
ب) ارسال کشت خون هفتگی ت انتهای درمان 
ج) انجام اکوکاردیوگرافی ترانس ازوفاژیال ۷۲ ساعت بعد 
د) انجام اکوکاردیوگرافی ترانس توراسیک FA‏ ساعت بعد 


۹- آقای ۵۰ ساله دارای دریجه مصنوعی میترال. 
با تب ولرزو تعریق و تشدید سوفل رگورژیتاسیون. 
لکوسپتوز و آنمی مراجعه نموده است. کدامیک 
اندیکاسیون عمل جراحی اورژانسی (Emergent)‏ در 


بیمار می‌باشد؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد - CV pd‏ 
(Al‏ پروتز ناپایدار 
ب) سوراخ‌شدگی سپتوم 


ج) آبسه سینوس والسالوا همراه با پارگی داخل قلبی 
د) ثارسایی میترال همراه با تارسایی قلبی کلاس 117و 1۷ 


)0([ 


۰- خانم جوانی با هموپتیزی قرار است تحت 
برونکوسکوپی Rigid‏ قراربگیرد. بیمار سابقه آندوکاردیت 
عفونی درمان شده را حدود ۲ سال پیش داشته است. 
در رابطه با لزوم و نحوه پیشگیری از اندوکاردیت چه 
توصیه‌ای را صحیح می‌دانید؟ 
(پرانترنی شهریو ر۳٩-‏ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]» 

الف) یک گرم آموکسی‌سیلین خوراکی را قبل از انجام 

توصیه می‌کنید. 

ب) کلیندامایسین خوراکی را در ۲ روزقبل و بعد توصیه 

Shins 

ج) توصیه می‌کنید هنگام برونکوسکوپی. آمپی‌سیلین و 

woh iss تام زین‎ 

د) نیازی به پیشگیری نیست. 


aa a a ea‏ ۹۹۹۹۹۹۹ و و و و و و و ی و ی و ی 


۳ 


۳۳ اس مس( 25۰ 00000020۰۰0 000 0 0505 0 2 0ج و و‎ na eet! 


زمان انجام جراحی در مبتلایان dy‏ آندوکاردیت (مربوط به سئوال (VA‏ 


اندیکاسیون مداخلات جراحی 
زمان ۲ 1 شواهد متناقض. اما در اکثریت موارد به نفع جراحی 
شواهد فوی به نفع جراحی abe‏ 53 
9 اورژانسی «همان G3)‏ ۱- اختلال عملکرد دریچه‌ای به همراه ادم ریه یا 
Emergent)‏ شوک کاردیوژنیک 
-Y‏ نارسایی حاد دریچه آئورت همراه با بسته‌شدن 
زودرس دریچه میترال 


۳- آیسه سینوس والسالوا پاره شده به داخل قلب راست 
۴- پارگی به داخل کیسه پریکارد 


9 فوری «طی ۱-۲ روزا ۱- انسداد دریچه‌ای توسط وژتاسیون ۱- وژتاسیون بزرگتسراز۱۰ میلی‌متربه همراه 
(Urgent)‏ ۲- پروتزناپایدار (جدا شده) اختلال عملکرد شدید ولی غیرفوری دریجه 
۳- ارسایی حادآثوریت یا میترال همراه با نارسایی ۰ آثورت یا میترال 
قلب «کلاس dv LID‏ ۲- آمبولی وسیع همراه با وژتاسیون پایدار و 
۴- پرفوراسیون سپتوم Sp‏ (بزرگتراز۱۰ میلی‌متر) 
۵- گسترش عفونت به اطراف دریجه با/یا بدون ۳- وژتاسیون متحرک بزرگتر از ۳۰۳۳ 
تغییرات جدید هدایتی در ECG‏ 


۶- نبود درمان آنتی‌بیوتیکی مزثر 


الکتیو(در gil‏ فرصت) ۱- نارسایی پیشرونده اطراف دریچه مصنوعی ۱- آندوکاردیت دریچه مصنوعی استافیلوکوکی 
۲- اختسلال عملکرد دریچه‌ای همراه با عفونت با عوارض داخل قلبی 
پایدارپس از ۷-۱۰ روزاز شروع درمان ضد میکروبی ۲- آندوکاردیت دریچه مصنوعی زودرس (کمتریا 


۳- آندوکاردیت ae‏ مساوی ۲ ماه پس از جراحی دریچه‌ای) 
۳- آندوکاردیت کاندیدایی 


¥- ارگانیسم‌های مقاوم به آنتی‌بیوتیک 


i‏ پیشگیری ۱- در کدامیک از سوارد زیر پروفیلاکسی آندوکاردیت 
فقط در انجام اعمال جراحی زیر پروفیلاکسی از قبل از جراحی لثه مورد نیازنیست؟ 
آندوکاردیت لازم است: (پرانترن ی اسفند ۹۵ - قطب A‏ کشور ی [دانشگاه کرمان]) 


۱- دستکاری بافت لثه با ناحیه Periapical‏ دندان‌ها الف) کمتراز ۶ ماه ازعمل جراحی lay VSD‏ گذشته باشد 
یا سوراخ‌شدن مخاط دهانی راز جمله جراحی برروی Oly‏ ب) پس از پیوند قلب 
هوایی). به عبارت دیگردر هراقدام دندان‌پزشکی به جز ج) سابقه آندوکاردیت قبلی 


۲- در پروسیجرهای انجام شده برروی پوست آلوده با eae eee eae eee‏ هماج با سار و2 
من ۳ ۱ : توجه: از پیوند قلب. ت ایحاد والوویان 
دستگاه ادراری - تناسلی آلوده ())توجه پس آزپیوند قلب» درصورت ایجاد والووبانی 


پروفیلاکسی اندیکاسیون دارد. به جدول صفحه بعد 


توجه: پروفیلاکسی در پروسیجرهای انجام شده بر . ۰" 
توجه کنید. 


روی مجاری گوارشی با ادراری - تناسلی ضروری نمی باشد. 


—S 
- cw بت‎ ۱(( - - - - nnn nnn 
| oe د ) اف‎ 63/6(0( ---------------------- 


۱۷۸ 


ضایعات قلبی برخطری که پروفیلاکسی آندوکاردیت 
پیش ازاعمال دندانیزشکی درآنها توصیه می‌شود 


(مربوط ds‏ سئوال ۳۱) 
۱- دریچه‌های مصنوعی قلب 
۲- آندوکاردیت قبلی 


oly -۳‏ سیانوتیک مادرزادی قلب ترمیم نشده شامل 
شانت‌ها یا مسیرهای Palliative‏ 

¥- نقایص مادرزادی قلب کاملاًترمیم شده طی ۶ ماه اول 
پس از ترمیم 

۵ بیماری مادرزادی قلب ناقص ترمیم شده همراه با 
نقایص باقیمانده در مجاور دریچه مصنوعی 


۳۲- بیمار۲۰ ساله‌ای که سابقه ناهنجاری مادرزادی 
قلب داشته و به‌طور کامل عمل جراحی ترمیمی را در 
کودکی انجام داده است. در حال pole‏ کاندید عمل 
جراحی دندان است. جهت پیشگیری آندوکاردیت 
plas‏ مورد صحیح است؟ 
(پرانترنی اسفند -٩۳‏ قطب ۷ کشور ی[دانشگاه اصفهان]» 

الف) نیاز به پروفیلاکسی ندارد. 

ب) آمپی‌سیلین تزریقی ۲ گرم 

ج) آموکسی‌سیلین ۲ گرم خوراکی 

د) کلیندامایسین Foomg‏ خوراکی 


افرادی که نقایص مادرزادی قلب LaF‏ ترمیم شده 
دارند. فقط طی ۶ ماه اوّل پس از ترمیم نیاز به پروفیلاکسی 


راردا 


۳- خانمی که ازیکسال قبل پیس‌میکر قلبی دارد. قرار 
است «ببسترکتومی شود. درموردپروفیلاکس یآندوکاردیت 
چه توصیه‌ای به او می‌کنید؟ (پرانترنی - اسفند (Me‏ 
الف) تزریق آمپی سیلین و جنتامایسین نیم ساعت قبل ازعمل 
ب) تزریق وانکومایسین یک ساعت قبل از عمل و 


۸ ساعت بعد ازعمل 
ج) تزریق سفتریا کسون ومترونیدازول نیم ساعت قبل ازعمل 
د) پروفیلاکسی لازم نیست 


۴ کدامیک از بیماران زیر قبل از اقدامات 
دندانیزشکی نیاز به پروفبلاکسی آندوکاردیت عفونی 


دارند؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه تهران CV pai‏ 
الف) مرد ۴۲ ساله با دریچه بیولوژیک در موقعیت آئورت و 
اکوکاردیوگرافی طبیعی 

ج) خانم ۱۸ ساله با سابقه ترمیم کامل تترالوژی فالوت 
۲ سال قبل و اکوکاردیوگرافی طبیعی در SE‏ حاضر 

د) آقای ۲۲ ساله با سابقه پیوند قلب ۲ سال قبل و 
اکوکاردیوگرافی طبیعی در حال pole‏ 


دریچه‌های مصنوعی قلب اولین اندیکاسیون 
پروفیلاکسی آندوکاردیت عفونی است . همچنین به پاسخ 
سئوال ۳۱ مراجعه شود. 


OOM ۳‏ 
۵- آقای ۴۲ ساله با سابقه تعویض دریچه میترال 
۲ سال قبل. کاندید ایمبلنت دندان می‌باشند. در 
ارتباط با لزوم پروفیلاکسی آنتی‌بیوتیک قبل از انجام 
پروسیجر دندانیزشکی از شما درخواست مشاوره 
می‌شود. کدام مورد را مناسب می‌دانید؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۷- قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]» 

الف) آموکسی‌سیلین خوراکی یک ساعت قبل از پروسیجر 

ب) سفازولین تزریقی ۲ ساعت قبل از پروسیجر 

ج) سیپروفلوکساسین خوراکی ۰/۵ ساعت قبل از پروسیجر 

د) نیاز به پروفیلاکسی ندارد. 


ها رژيم خوراکی استناندارد: رژیم خوراکی استاندارد 
جهت پروفیلاکسی آندوکاردیت. آموکسی‌سیلین ۲ گرم 
خوراکی یک ساعت پیش از عمل می‌باشد. 
6 توجه: درچه‌های مصنوعی قلب. اندیکاسیون 
پروفیلاکسی آندوکاردیت هستند. به جدول صفحه بعد 
توجه کنید. 


راردا 


نوع درمان 


۱- رژیم خوراکی استاندارد 
۲- ناتوانی در مصرف خوراکی دارو 


۳- حساسیت به پنی‌سیلین 


آمپی‌سیلین Ver‏ وریدی یا عضلانی در طی ۱ ساعت قبل از عمل 


کلاریترومایسین يا آزیترومایسین ۰۵ خوراکی ۱ ساعت قبل از عمل 


سفالکسین Var‏ خوراکی ۱ ساعت قبل از عمل 
کلیندامایسین ۵ خوراکی ۱ ساعت قبل از عمل 


¥- حساسیت یه پنی‌سیلین و ناتوانی در 
مصرف خوراکی دارو 


سفازولین"" یا سفتریاکسون Vet‏ وریدی یا عضلانی۳۰ دقیقه قبل از عمل 
کلیندامایسین ۶۰۰۳0۵8 وریدی يا عضلانی ۱ ساعت قبل از عمل 


)1( دوزداروها در اطفال: برا ی آموقسی سیلین؛ آمپی‌شیلین» سفالکسین يا سفادروکسیل از ۵۰182/18۵ خوراکی استفاده شود و درسایر 
موارد به صورت زی رمصرف شود: سفازولین ۲۵8/1۵ وریدی؛ کلیندامایسین ۲۰۳۵/12 خوراکی با VOmg /kg‏ وریدی؛ کلاریترومایسین 


18 خوراکی؛ وانکومایسین / ۲۰۸۵ وریدی. 


)۲( ضایعات قلبی پرخطردر جدول مربوط به سئوال ۳۱ آورده شده‌اند. درسایرضایعات پروفیلاکسی توصیه نمی‌شود. 
)1( دربیماران با حساسیت فوری (به‌صورت کهیر, آنژیوادم. آنافیلاکسی) به پنی‌سیلین, از سفالوسپورین‌ها استفاده نشود. " 


۶- خانم ۲۰ ساله با دربچه مصنوعی قلب. قرار 
است عمل جراحی لثه شود. جهت پروفیلاکسی 
آنتی‌بیوتیکی برای وی در حالی‌که ایشان به پنی سیلین 
حساسیت وری دارد؛ کدام گزینه را پیشنهاد می‌کنید؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 

الف) سفالکسین 

ب) سیپروفلوکساسین 

ج) کلیندامایسین 

د) نیاز به پروفیلاکسی ندارد. 


#] پروفیلا کسی آندوکاردیت در افرادی که به 


پنی سیلین حساسیت دارند: 
۱- کلاریترومایسین يا آزیترومایسین ۵۰۰ میلی‌گرم 
خوراکی ۱ ساعت قبل ازعمل 


۲- سفالکسین ۲ گرم خوراکی ۱ ساعت قبل ازعمل 
۳- کلیندامایسین ۶۰۰ میلی‌گرم خوراکی ۱ ساعت قبل 
ازعمل 
8 نکته: دربیماران با حساسیت فوری (به صورت AQF‏ 
آنزیوادم SLL‏ کسی)به پنی‌سیلین.نبایدازسفالوسپورین‌ها 
استفاده شود. 


O82) 


۷- خانم ۲۵ ساله‌ای با سایقه آندوکاردیت عفونی 
در ۲ سال پیش که تحت درمان مناسب و جراحی 
تعویض دربچه قرارگرفته. به خاطر جراحی لثه جهت 
پروفیلاکسی ارجاع شده است. در سابقه داروبی 
آلرژی آنافیلاکتیک به پنی‌سیلین دارد. بهترین رژیم 
آنتی بیوتیکی برای پروفبلاکسی از آندوکاردیت کدام 
(پرانترنی میان‌دوره -آبان ۹۶) 
الف) آزیترومایسین ME‏ ۲۵۰ خوراکی یک ساعت قبل از جراحی لثه 
ب) سفالکسین Shee VE‏ ۲۰ دقیقه قبل از جراحی لثه 

ج) کلیندامایسین ۶۰۰108 وریدی همزمان با شروع جراحی لثه 
د) کلاریترومایسین ۵۰۰18 خوراکی یک ساعت قبل از 
wool‏ 


1- سابقه آندوکاردیت عفونی, اندیکاسیون پروفیلاکسی 
آندوکاردیت می‌باشد. 

۲- رژیم‌های آنتی‌بیوتیکی در افرادی که حساسیت 
فوری به پنی‌سیلین دارند. شامل کلاریترومایسین یا 
ازیترومایسین یا کلیندامایسین خوراکی یک ساعت قبل 
ازعمل می‌باشد. 


است؟ 


افازب )0 


۱ 


۱ درمان آندوکاردیت دریچه طبیعی با استافیلوکوک 
مقاوم به متی‌سیلین شامل استفاده ازوانکومایسین 


به مدت ۴-۶ هفته است. 


۲ درمان تجربی آندوکاردیت حاد در معتادان تزریقی 
شامل وانکومایسین به همراه جنتامایسین یا 
سفهیم می‌باشد. 

۳ درمان آندوکاردیت doo‏ مصنوعی با استافیلوکوک 
اورئوس به قرار زیر است: 

+ مقاوم به متی‌سیلین: وانکومایسین‎ (i! 
جنتامایسین + ریفامیین به مدت ۶-۸ هفته‎ 
ب) حساس به متی‌سیلین: نفی‌سیلین با اگزاسیلین‎ 

یا فلوکلوگزاسیلین + جنتامایسین + ریفامپین به 
مدت ۶-۸ هفته 
> با یکی از رژیم‌ها زیرصورت می‌گیرد: 
الف) سفتریاکسون وریدی به مدت ۴ هفته 
ب) آمپی‌سیلین - سولباکتام وریدی به مدت ۴ هفته 

۵ درآندوکاردیت عفونی. کشت‌های خون باید تا زمان 
استریل شدن به طور روزانه تکرار شوند و در صورت 
عود تب. مجددا بررسی گردند. 

¢ فقط در اقدامات زیر پروفیلاکسی آندوکاردیت 


عفونی ob‏ انجام شوند: 

Periapical و ناحیه‎ ad دستکاری بافت‎ (I 
دندان‌ها‎ 

ب) در پروسیجرهای انجام شده برروی پوست 
آلوده یا دستگاه ادراری - تناسلی الوده 

دریچه‌های مصنوعی قلب و آندوکاردیت قبلی. 

مهمترین ضایعات قلبی هستند که نیاز به 

پروفیلاکسی آندوکاردیت دارند. 

رژیم خوراکی استاندارد برای پروفیلاکسی 

اندوکاردیت در بالغین برای ضایعات پرخطر قلبی- 

عروقی عبارت است از: آموکسی‌سیلین ۲ گرم 

خوراکی یک ساعت قبل از عمل 

در صورت حساسیت به پنی‌سیلین می‌توان از 

آنتی‌بیوتیک های زیر جهت پروفیلاکسی استفاده 

گردد: 

الف) کلاریترومایسین يا آزیترومایسین Mg‏ ۵۰۰ 

خوراکی یک ساعت قبل از عمل 
ب)سفالکسین ۲ گرم خوراکی یک ساعت JB‏ ازعمل 
ج) کلیندامایسین و۶۰۰1 خوراکی یک ساعت قبل 
ازعمل 

۰ دربیماران با حساسیت فوری (به صورت کهیر 
آنژیوادم. آنافیلاکسی) به پپی‌سیلین نباید از 
سفالوسیورین‌ها استفاده شود. 


< 


> 
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دانلود کتاب‌های صوتی و الکترونیکی (PDF)‏ 


قابلیت دانلود از طریق اپلیکیشن طاقچه: 


خدمتی دیکر 

نسخه الکترونیکی (PDF)‏ مجموعه کنب موّسسه فرهنگی انتشاراتی 
دکترکامران احمدی و GALS‏ صوتی در سایت طافچه عرضه 
گردیده است. افرادی که تمایل دارند نسخه الکترونیکی (PDF)‏ 
کتاب‌های موسسه را با قیمت مناسب تری نسبت به نسخه چاپی 


برای دریافت اپلیکیشن 
lab)‏ بارکد را اسکن کنید 


وکتاب‌های‌صوتی Ul,‏ تخفیف بیشتردریافت PBLG‏ ظریق 
Sad‏ زیر اقدام نمایند. 


۱/۸۱ 


Preview 


۱- تعدادی از دانش‌آموزان به‌دنبال شنا در استخردچار 
ضایعات وزیکولر و پاپولوفولیکولر خارش‌دار در زمینه 
اریشناکو gaia yo‏ باسن می‌شوتد.ابیماوان ASUS‏ 
تب بوده و برخی lod‏ درد گوش ABS‏ نیز شده‌اند 


(پرانترنی شهریو ر۴٩-‏ قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]) 
الف) آدنوویروس ب) هرپس ویروس 
ج) استاف ائوروس د) سودوموناس 
[ق فولیکولیت 


ه تعریف واتیولوژی: به عفونت فولیکول ge‏ فولیکولیت 
گفته می‌شود که شایع‌ترین عامل آن. استافیلوکوک اورئوس 
انواع: فولیکولیت منتشربه go‏ صورت زیررخ می‌دهد: 
۵ فولیکولیت وان داغ: توسط سودوموناس آثروژینوزا 


وازآبی که به اندازه کافی کلرزده نشده است. منتقل 
می‌شود. ارگانیسم در دمای ۲۷-۴۰ درجه سانتی‌گراد 
زنده می‌ماند. این فولیکولیت اغلب Self-limited‏ است؛ 
البته در مواردی. باکتریمی و شوک گزارش شده است. 

@ خارش شناگران: این فولیکولیت وقتی رخ می‌دهد 
که پوست در معرض آب‌های جاری آلوده به شیستوزوما 
7 قرارگیرد. خارش و اریتم شدید تظاهر اصلی آن 


است. 
@ درمان: درمان فرونکل. کربانکل و آبسه ناشی از 
به متی‌سیلین (MSSA)‏ بستگی به سایزضایعه دارد و به 


قرار زیراست: 
۱- فرونکل‌های با قط رکو چک تراز ۲/۵ سانتی‌متر: گرمای 
مرطوب 


۲- فرونکل‌های با اریتم و اندوراسیون بزرگتر از ۴/۵ 
سانتی‌متر: درناژ جراحی 


فصل ۴ 


۳- فرونکل‌های با اریتم و اندوراسیون بزرگتر از 
۵ سانتی‌متربه همراه تب و لرزیا لکوسیتوز: درناژجراحی 
و درمان Sgn cl‏ 


افارب )6 


۲- آقای ۲۵ ساله با درد و تورم ساق از روز قبل مراجعه 
کرده است. بیمار تب‌دار بوده و در معاينه تورم و 
گرمی و قرمزی ساق به ابعاد ۳۳ سانتیمتر مشهود 
است. همچنین یک LS‏ قرمزبرجسته دردناک که 
از پروگزیمال ضابعه شروع و تا نیمه ران دارد. دیده 
می‌شود. کدامیک از گزینه‌های زیر به عنوان شایع‌ترین 
عامل عفونت مطرح است؟ 
(پرانترنی اسفند -٩۷‏ قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران!» 

الف) استافیلوکوک اورثوس 

ب) استرپتوکوک پیوژن 

ج) سودوموناس آثروژینوزا 

د) آثروموناس هیدروفیلا 


(Erysipelas) سرخ‎ 3b] 

اتیولوژی: استرپتوکوک پیوژن 

اپیدمیولوژی: اغلب شیرخواران و سالمندان دچار 
این مشکل می‌شوند. 

علائم بالینی: باد سرخ با بروزناگهانی تورم قرمز 
آتشین روی صورت يا اندام‌ها شروع می‌شود. Slabs‏ 
باد سرخ به ویژه درچین نازولبیال, حدود مشخص و 
حاشیه‌های برجسته دارند. پیشرفت سریع و درد شدید 
از سایرمشخصات هستند. روزدوم b‏ سوّم بیماری ممکن 
است تاول‌های شل روی پوست ظاهرشوند اما گسترش 
a‏ بافت‌های عمقی‌تر, نادر است. ۵-۱۰ روزبعد از بیماری» 
پوسته‌ریزی ناحیه درگیررخ می‌دهد. 

درمان: پنی‌سیلین درمان موثری برای باد سرخ 
است. با درمان مناسب. تب و درد و قرمزی کاهش 
می‌یابند؛ اما گاهی علی‌رغم درمان؛ تورم گسترش می‌یابد. 


۳ آقای ۴۰ ساله به‌طور ناگهانی دچار تورم و ثرمزی در 
روی بینی می‌شود که به روی گونه هردو طرف گسترش 


می‌یابد. تورم مرز مشخص دارد. بعد از ۲-۳ روز یک 
بول روی آن ظاهر می‌شود. برای بیما رآنتی‌بیوتیک 
مناسب با تشخیص شروع می‌شود ولی علی‌رغم شروع 
آنتی‌بیوتبک ضایعه گسترش ob co‏ از نظر اتیولوژی 
ole plus’‏ میکروبی محتمل‌تراست؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۷- دانشگا هآزاد اسلامی) 
(al‏ استرپتوکوک پیوژن ‏ ب) استافیلوکوک اورئوس 
ج) سودوموناس آتروژینوزا د) استرپتوکوک ویریدنس 


۳۵ Reena 
خانم ۶۵ ساله مبتلا به هیپرتانسیون, به‌صورت‎ -۴ 
ناگهانی دچار تب. قرمزی پیشانی و گونه‌ها گردیده‎ 
است. در معاینه. نواحی درگیر دردناک. اریتماتو و‎ 
PIAS قرمزرنگ است و حدود مشخص و برآمده دارد؛‎ 
زیر به‌عنوان خط اوّل درمان تجربی‎ Sign gil 


مناسب‌تر است؟ . clay)‏ داخلی دانشگاه اصفهان - تیر۷٩)‏ 
gh (Ul‏ سیلین ب) سفالکسین 
ج) وانکومایسین د) کلیندامایسین 


پنی‌سپلین درمان موّثری برای باد سرخ است. 
همچنین به پاسخ سئوال ۲ مراجعه شود. 


8(با(عارد 


۵- مرد جوان که چند روز قبل در جریان درگیری و نزاع 
خیابانی dy‏ دهان راننده تاکسی مشت زده و باعث 
شکستگی دندان راننده شده و lod‏ زخم سطحی در 
محل متاکارپ انگشتان چهارم و بنجم شده بود؛ از 
صبح امروزدچار تورم شدید, قرمزی . گرمی , تندرنس 
و محدودیت حرکت مفاصل فوق شده است. بیمار در 
معاینه. تب دارد و علاتم حیاتی به شرح زیر است: 

BP = 80/0, PR = 120, RR = 6‏ 
کدامیک از آنتی بیوتیک‌های زیر برای درمان وی 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - 5 CVA‏ 
الف) آموکسی‌سیلین کلاوولانات خوراکی 
ب) آمپی‌سیلین -سولباکتام تزریقی 


مناسب‌تر است؟ 


#۳۳ 


\AF 


errr ee‏ ات 


Tot etaRsasenasneeeneeenesneeestestenesee 


ج) وانکومایسین تزریقی 

د) کلیندامایسین خوراکی 

آه] درمان عفغونت‌های ناشی از گازگرفتگی انسان 
یا حیوان 


درمان عفونت در مراحل اوّلیه يا پروفیلاکسی 

۱- آموکسی‌سیلین - کلاوولانات داروی انتخابی است. 

۲- داکسی‌سیکلین خوراکی داروی جایگزین می‌باشد. 

9درمان عفونت تثبیت شده 

۱- آمپی‌سیلین - سولباکتام وریدی (انتخابی) 

۲- کلیندامایسین وریدی + سیپروفلوکساسین وریدی 
يا سفوکسیتین وریدی (جایگزین) 
8 کنکته‌ای بسیار مهم: جهت پروفبلاکسی بعد از 
گارگرفتگی انسان b‏ حیوان و همچنین درمان زودهنگام. 
داروی انتخابی کوآموکسی‌کلاو و داروی جایگزین 
اک steed el each‏ 


GCG +6 Fen 
جوان ۲۰ ساله‌ای طی نزاع ۲ روز قبل با مشت‎ -۶ 
به دهان فردی زده که منجربه زخم شدن پوست‎ 
دست وی شده است. با تب و لرزو تورم و قرمزی و‎ 
ترشح مختصربودار در محل زخم دست و علاتم دال‎ 
شما مراجعه کرده است. پس‎ dy برلنفانژیت موضعی‎ 
از انجام اقدامات ضروری درمان انتخابی شما کدام‎ 
)٩۸ داخلی - شهریور‎ ay) است؟‎ 
الف) نفی‌سیلین‎ 

ب) آموکسی‌سیلین - کلاوولانات 

ج) مترونیدازول 

د) واتکومایسین 


۷- آقای ۵۰ ساله حدود ۶ ساعت قبل دچارکازگرفتگی 
گربه شده است. در بررسی. محل زخم مختصر متورم 
بوده ولی اریتماتو نمی‌باشد. بیمار به پنی‌سبلین سابقه 
آلرژی فوری و شدید دارد. مناسب‌ترین آنتی‌بیوتیک 
جهت پروفبلاکسی عفونت محل زخم کدام است؟ 
ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - تیر/۹) 


۲۳ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی © 


۱000092 


(all‏ کلیندامایسین ب) داکسی‌سیکلین 
ج) سفالکسین د) آزیترومایسین 


" اقا پروفیلا کسی بعد از گازگرفتگی انسان یا حیوان: 
جهت پروفیلاکسی بعد از گارگرفتگی حبوان و انسان 
و هم‌چنین درمان زودهنگام عفونت؛ داروی انتخابی 
کوآموکسی‌کلاو mg po Bid)‏ 875/125) و داروی جایگزین. 
داکسی‌سیکلین mg po Bid)‏ 100) می‌باشد. 


۸- نوک انگشت مرد جوانی که به‌علت آرتریت روماتوئید. 
استروئّید مصرف می‌کند توسط یک سک ولگرد گاز گرفته 
شده است. جهت پیشگیری از عفونت درمح لگازگرفتکی 
(Bite)‏ در دست وی. تجویز کدامیک از داروهای زیر 
(پرانترن یاسفند ۹۵ - قطب ۱۰ کشوری [دانشگاه تهران]) 

(All‏ تری‌متوپریم- سولفامتوکسازول 

ب) پنی‌سیلین بنزاتین 

ج) آموکسی‌سیلین- کلاوولانات 

د) سفالکسین 


ات 6 
4- پسرجوانی به شما مراجعه نموده است. logue‏ 
۲ ساعت قبل به‌دنبال آزار گربه خانگی. مورد حمله 
حیوان قرار گرفته است. آثا رکازگرفتگی حیوان برروی 
ساعد دست راست مشهود Cowl‏ در مراجعه به 
درمانگاه محلی. شستشو با آب و صایون در محل زخم 
انجام شده است. در رابطه با لزوم انجام سایراقدامات 
پیشگیرانه از Loud‏ درخواست مشاوره دارد. انجام plas‏ 
مورد را توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترنی اسفند ۹۵ - قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهدا) 

الف) شستشوی مداوم با Opole‏ والکل 

ب) توصیه به بخیه زدن زخم و مصرف سفالکسین 

ج) در صورت بروزتب و لرز: مصرف کلیندامایسین 

د) توصیه به مصرف کوآموکسی‌کلاو 


۳ 


۱ عامل فولیکولیت وان داغ. سودوموناس آثروژینوزا 

ole ۲‏ باد سرخ استرپتوکوک پیوژن است. در ob‏ 
سرخ ضایعات برخلاف سلولیت حاشیه مشخصی 
دارند. پنی‌سیلین درمان انتخابی است. 

۳ جهت پروفیلاکسی بعد ازگازگرفتگی حیوان و انسان 
و همچنین درمان زودهنگام عفونت. داروی انتخابی 
کوآموکسی‌کلاو و داروی حایگزین. داکسی‌سیکلین 
است. 

Sign cl ۴‏ هایی که برای درمان عفونت‌های 

ناشی از گازگرفتگی انسان یا حیوان استفاده 

می‌شوند. عبارتند از 

الف) آموکسی‌سیلین - کلاوولانات (در مراحل اولیه) 

ب) آمپی‌سیلین - سولباکتام 

ج) کلیندامایسین + سیپروفلوکساسین وریدی 


د) سفوکسیتین وریدی 


])0( نگرنوزوم 
۰- جوانی به‌علت لنفوم لنفوبلاستیک تحت کموتراپی 


قرارگرفته است و آخرین کموتراپی ۱۰ روز پیش بوده 
است. بیمار با شوک سپتیک و ضایعات جلدی اکتیما 


کانگرنوزوم بستری می‌شود؛ محتمل‌ترین Sole‏ عفونی 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - AA pi‏ 


الف) سودوموناس آثروژینوزا 
نگ 


به‌طور IS‏ سودوموناس موجب ۳ نوع عفونت بافت 
و ی a‏ 

۱- اکتیماگانگرنوزوم در بیمار نوتروپنیک (مثل Case‏ 
مورد نظرسئوال) 

(Hot -tub folliculitis) فولیکولیت وان‌داغ‎ -۲ 

۳- سلولیت متعاقب صدمات نافذ 


سردا 


۱- مرد جوانی به‌دنبال شنا در رودخانه دچار سلولیت 
با شده است. بیمار تب و علائم سیستمیک دارد. 
با توجه dy‏ شرح حال. محتمل‌ترین ارگانیسم مولد 
سلولیت دراين elas slows‏ است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۷٩-‏ قطب ا کشور ی [دانشگا MF‏ و مازندران]» 
الف) سودوموناس آثروژینوزا 
ب) آثروموناس هیدروفیلا 
ج) پروتئوس میرابیلیس 


د) ویبریو ولنیفیکوس 


[آثروموناس هید روفیلا: آروموناس هیدروفیلا 
موجب سلولیت در بافت اطراف زخم ایجاد شده در 
آب‌های شیرین نظیر دریاچه‌هاء رودخانه‌ها و جویبارها 
می شود . در Case‏ مورد نظرسئوال بیماردچار سلولیت 
پا متعاقب شنا در وودخانه شده است که عامل آن: 
آثروموناس هیدروفیلا می‌باشد. 


Erysipelothrix rhusiopathiae | (Q)) 


17- خانم حامله ۱۶ هفته در حین تمیزکردن ماهی. 
dd‏ آن به بند دیستال انگشت اشاره وی فرو رفته که 
موجب ایجاد اریتم. قرمزی, درد و ترشح شده است. 
از ترشحات وی prowl‏ گرفته شده که باسیل گرم 
مثبت گزارش شده است. بیمار سابقه آنافیلاکسی به 
بنی سبلین را ذکرمی‌کند. بهترین انتخاب درمانی کدام 
است؟ «پرانترنیاسفند -٩۷‏ قطب ۶ کشوری [ دانشگاه زنجان CL‏ 


الف) کلیندامایسین ب) وانکومایسین 
ج) کوتریموکسازول د) ریفامپین 


ها :Erysipelothrix rhusiopathiae‏ این ارگانیسم 
یک باسیل گرم Cute‏ هوازی می‌باشد. سلولیت ناشی 
از این ارگانیسم در ارتباط با ماهی و خوک است و در 
ماهی‌گیران 9 ix) LeBone renderer‏ افرادی که 
استخوان‌های حیوانات را گداخته کرده و به مواد قابل 
مصرف دیگری تبدیل می‌کنند) دیده می‌شود. در کشور ما 
بیشتردر ماهی‌فروشان و کسانی که ماهی پاک می‌کنند 


۱۸۵ 


۸۷۶ 


#درمان: این ارگانیسم به بیشتر آنتی‌بیوتیک‌های 
بتالاکتام (ازجمله پنی سیلین) اریترومایسین ,کلیندامایسین. 
تتراسیکلین و سفالوسپورین‌ها حساس است اما نسبت به 
سولفانامیدهاء کلرامفنیکل و وانکومایسین. مقاوم است. 


۳- جوان ماهی‌فروش به‌علت تورم و قرمزی وسیع 
تاحیه دست همراه با تب و لرزبستری گردیده است. وی 
اظهار می‌دارد که هنگام با ک‌کردن lo‏ دچار زخم در 
dol‏ دست شده است. در صورت شک به عفونت با 
Erysipelothrix rhusiopathiae‏ از Solas‏ از داروهای 


زیر ls‏ استفاده نمود؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۶ - قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوازا» 
لگ فانگرساسین دی کشت ایوس 
ج) سفازولین د) پنی‌سیلین 


Cus Erysipelothrix rhusiopathiae -\‏ به 
سولفانامیدها, کلرامفینکل و وانکومایسین مقاوم است. 

۲-مقاومت این ارگانیسم به وانکومایسین اهمیت بالینی 
زیادی دارد زیرا گاهی از وانکومایسین برای درمان تجربی 
عفونت های پوستی استفاده می‌شود (۱۰۰/ امتحانی). 


oad 


۴- آقای ۲۵ ساله‌ای که شغل وی کار با ماهی‌های 
آکواریوم می‌باشد. به‌دلیل ضایعه پوستی بنفش رنگ 
که از ۵ روز قبل برروی دست بیمار ایجاد شده. مراجعه 
کرده است. در معاینه. یک ندول اریتماتو برروی دست 
بیمار دیده می‌شود. تب ندارد و مشابه این AILS‏ در 
جای دیگری از بدن مشاهده نمی‌شود؛ محتمل‌ترین 
عامل میکروبی ایجادکننده چه می‌باشد؟ 
cil)‏ شهریور ۹۸- قطب ۰ اکشور ی[دانشگاه تهران]) 

الف) استافیلوکوک اورئوس 

ب) مایکوباکتریوم مارینوم 

ج) ویبریو ولنیفیکوس 

د) استرپتوکوک پیوژن 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


El‏ مایکوبا کتریوم مارینوم: غذای ماهی گاهی حاوی 
lds‏ 12 لوده به مایکوباکتریوم مارینوم است 
که می‌تواند درپوست افرادی که با آب آکواریوم يا استخر 
تماس دارند. منجر به سلولیت یا گرانولوم پوستی شود. 

8 درمان: ترکیب ریفامپین و اتامبوتول در درمان این 
نوع سلولیت موثر است. همچنین برخی گونه‌های 
مایکوباکتریوم مارینوم نسبت به تتراسیکلین یا تری متوپریم - 


۵- جوان ۲۷ ساله. یک تادو هفته بعد از تمیز کردن 
آکواریوم دچار Sy‏ پاپول اریتماتو Keg’‏ دردناک در 
دست شده AT‏ به‌تدریج حالت ندولرو زخمی پیدا 
کرده است. با وجود مصرف آنتی‌بیوتیک‌های خوراکی 
مختلف بهبود نیافته است. محتمل‌ترین عامل oboe!‏ 
عارضه کدام است؟ (بورد داخلی - شهریو ر۷٩)‏ 

Mycobacterium marinum (call 

Erysipelothrix rhusiopathiae ب)‎ 

Aeromonas hydrophilia (¢ 

Vibrio vulnificus د)‎ 


۶- آقای ۲۵ ساله ورزشکار بدون بیماری زمینه‌ای 
دچار تورم و قرمزی در قسمت تدامی ساق پا گردیده 
است. در معاینه. تورم و اریتم با حاشیه نامشخص 
با حدود تقریبی ۵:۵ سانتی‌مترهمراه با گرسی یافت 
می‌شود. مناسب‌ترین آنتی‌بیوتیک برای بیمار کدامیک 


است؟ ‏ «پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهواز]) 
الف) کلوگزاسیلین ب) سفکسیم 
ج) آزیترومایسین د) سفتریا کسون 


[ق] سلولیت: به التهاب حاد پوست به همراه درد 
لوکالیزه. اریتم. تورم و گرمی. سلولیت اطلاق می‌گردد. 

افتراق ازباد سرخ: در سلولیت. اریتم و تورم پوست 
حدود مشخصی ندارند ولی در Ob‏ سرخ ضایعه حدود و 
مرز مشخصی دارد. 


11 


اتیولوژی 

apg! استافیلوکوک‎ -۱ 

۲- استرپتوکوک پیوژن: سلولیت ناشی از استرپتوکوک 
پیوژن. سریح‌تر پیشرفت می‌کند. منتشرتر است و همراهی 
بیشتری با تب و لنفانژیت دارد. 

۳- استریتوکوک آگالاکیته رگروه 1B‏ سلولیت ناشی از 
این ارگانیسم در موارد زیر شایع است: 

(wl‏ سالمندان. ب) Cobo‏ قندی» ج) بیماری عروقی 
محیطی 

۴- هموفیلوس آنفلوانزا: این ارگانیسم موجب سلولیت 
Coy loys‏ در کودکان ds Line‏ سینوزیت. اوتیت میانی یا 
اپی‌گلوتیت می‌شود. 

۵- پاستورلامولتی سیدا: سلولیت ناشی ازگازگرفتگی 
گربه و به میزان کمتر سگ, عمدتا به علت پاستورلامولتی 
سیدا می‌باشد. 

ه درمان سلولیت (استافیلوکوکی و استرپتوکوکی) 

۱- درمان الیه: نفی‌سیلین با اگزاسیلین ۲ گرم وریدی 
هر۴ تا ۶ ساعت 

۲- درمان جایگزین: سفازولین یا آمپی سیلین/ سولبا کتام 
ی اریترومایسین يا کلیندامایسین وریدی 
([)) توجه: کلوگزاسیلین در خانواده اگزاسیلین قرار گرفته 
و دردرمان عفونت‌های استافیلوکوکی به کار برده می‌شود. 
oh‏ یادآوری: پنی‌سیلین‌های ضداستافیلوکوک عبارتند از 
نفی‌سیلین. اگزاسیلین. دی‌کلوگزاسیلین و فلوکلوگزاسیلین 


(8 


۷- آقای ۲۶ ساله با درد و قرمزی قسمت میانی 
ساعد اندام فوقانی راست dy‏ درمانگاه مراجعه می‌کند. 
درجه حرارت دهانی ۲۷ درجه سانتی‌گراد. تندرنس: 
اریتم. تورم و گرسی در قسمت میانی ساعد راست 
دارد. کدامیک از موارد زیر برای درمان ایشان توصیه 


نمی‌شود؟ . «پانترن ی اسفند WV‏ سئوال مشترک تمام قطب‌ها» 
الف) آگزاسیلین ب) سفکسیم 
ج) اریترومایسین د) کلیندامایسین 


۸- جوانی بدون سابقه بیماری خاص به‌دنبال ایجاد 
یک خراش پوستی روی ساعد دست. دچار سلولیت 
اطراف آن می‌شود. تمام آنتی‌بیوتیک های زیر جهت 
درمان وی موثر است. بجز: 

(پرانترنی شهریو ر۴٩-‏ قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوازا» 


الف) سفازولین ب) سفتریاکسون 
ج) کلیندامایسین د) آگزاسیلین 


به پاسخ سئوال ۱۶ مراجعه شود. 


9- جوان ۲۵ ساله‌ای با درد» تورم و قرمزی ناحیه 
ساق پای راست همراه با تب و لرزبه شما مراجعه کرده 
است. علائم وی از ۳ روز پیش شروع شده و تدریجاً 
شدت 8b‏ است. علائم She‏ پایدار Cowl‏ و شدت 
درد را در حد خفیف تا متوسط ذکرمی‌کند. در رابطه با 
سابقه حساسیت دارویی ازوی سئوال می‌کنید. اشاره 
می‌کند که سال گذشته با تشخیص فارنژیت. پنی سیلین 
دریافت کرده و به دنبال آن دجار ضایعات کهیری در 
فاصله زمانی کمتراز۱ ساعت از مصرف دارو و شوک 
حساسبتی شده است. plas‏ درمان را برای وی مناسب 


می‌دانید؟ (پرانترنی میان‌دوره - خرداد (4A‏ 
الف) کلوگزاسیلین ب) سفالکسین 
ج) کلیندامایسین د) مترونیدازول 


- در مواردی که حساسیت به پنی‌سیلین ماهیت 
یک واکنش حساسیت فوری کهیر و آنافیلاکسی) با 
عارضه بالقوه تهدیدکننده حیات (مثلا راش و تب شدید) 
نداشته باشد. می‌توان ازیک سفالوسپورین نسل Ja!‏ 
مثل سفالکسین یا سفادروکسیل به عنوان جایگزین 
پنی‌سیلین استفاده نمود. در Case‏ مورد نظر سئوال بیمار 
سابقه یک واکنش حساسیت فوری (کهیرو آنافیلاکسی) 
داشته است؛ لذا نمی‌توان از سفالکسین استفاده کرد 
(گزینه ب). 

۲- به التهاب پوست به همراه درد لوکالیزه. اریتم. 
تورم و گرمی. سلولیت گفته می‌شود (مثل Case‏ مورد نظر 
سئوال). سلولیت ناشی از استرپتوکوک پیوژن. سریعتر 
پیشرفت AS go‏ منتشرتراست و همراهی بیشتری با تب 
و لنفانژیت دارد. 


۱/۳۷ 


\AA 


ozvebias ep 


۳ 72 


¥- یکی از مهمترین کاربردهای کلیندامایسین. درمان 
عفونت‌های پوست و بافت نرم است. 


۰- بیمار ۵۰ ساله با دیابت کنترل نشده و سابقه 
بیماری مزمن کبدی با تب. لرز و درد ناحیه اسکرونوم 
ay‏ آورژانس آورده شده است. در معاینه بالینی. 
وضعیت بهداشت فردی مناسبی نداشته و توکسیک به 
نظرمی‌رسد. فشارخون وی 1۳۱۲12 ٩۷/۶۵‏ و درجه 
حرارت دهانی ۳۸/۵ درجه سانتیگراد و نبض ۱۳۰ در 
دقيقه دارد. اسکروتوم و آلت تناسلی و منطقه پرینه 
وی متورم و بسیار دردناک بوده و در بعضی مناطق 
کریبتاسیون دارد؛ محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 
(بورد داخلی - شهریور ۹۸) 

آلف) پیومیوزیت عفونی 

ب) سندرم فورنیه 

ج) سندرم 45 

د) سلولیت ناشی از استرپتوکوک گروه B‏ 


[ق فاشئیت نکروزان 

و تظاهرات بالینی: تظاهرات اولیه Lad Log‏ شامل 
درد و تب بدون توجیه است؛ بنابراین تشخیص زودهنگام 
مشکل است. سپس تورم ایجاد شده و pol‏ قهوه‌ای و 
تندرنس بروزمی‌کند. با پیشرفت بیماری در اپیدرم. 
اندوراسیون قرمزتیره به همراه تاول‌های حاوی مایع بنفش 
یا آبی ظاهر می‌شوند. در ادامه. پوست شکننده شده و به 
رنگ آبی, بلوطی یا سیاه درمی‌آید. در این مرحله. ترومبوز 
وسیع در عروق خونی درم وجود دارد. 

گسترش عفونت به فاشیای عمقی باعث تغییررنگ 
بافت به قهوه‌ای - خاکستری می‌شود. عفونت از طریق 
عروق لنفاتیک و وریدی به سرعت در فاشیا منتشر 
می‌شود. در مراحل انتهایی, بیمار توکسیک است و 
احتمال دارد دچار شوک و نارسایی چندین ارگان شود. 


@ اتیولوژی 
۱- استریتوکوک پیوژن 


۲- ترکیب باکتری‌های هوازی - بی‌هوازی: نشت 
عفونت‌های هوازی - بی‌هوازی به ناحیه پرینه موجب 


“@tabado| 


تست 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


و و3 


تورم اسکروتوم و پنیس و گسترش به سمت دیواره شکم 
و اندام تحتانی می‌شود که به آن گانگرن فورنیه می‌گویند 
(نکته اصلی سئوال). فاشئیت نکروزان ناشی از مخلوط 
باکتری‌های هوازی - بی‌هوازی می‌تواند در بافت عمقی, 
گازتولید کند اما در فاشئیت ناشی از استرپتوکوک پیوژن با 
۸ معمولاً گاز تولید نمی‌شود. 


۳- کلستریدیوم پرفرنژانس 
۴- گونه‌هایی از MRSA‏ که توکسین 1۷ تولید 


۱- بیمارمرد جوانی است که ۲ روز بعد از تصادف و 
ترومای ناحیه ساق پا با تب. تعریق شدید به همراه 
تورم و درد ناحبه Glo‏ با و تاول مراجعه و در رادیوگرافی 
dob‏ ساق تجمع حباب‌های هوا در بافت عمقی دیده 
می‌شود. در نمونه‌برداری بافت عمقی و رنگ‌آمیزی. 
آرگانیسم‌های متعدد پلئومورفیک گزارش می‌شود. 
اقدام مناسب درمانی علاوه بر عمل جراحی PIAS‏ 
است؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه شیرا ز - تیر۷٩)‏ 

الف) مترونیدازول + جنتامایسین 

ب) کلیندامایسین + سیپروفلوکساسین 

ج) آمپی‌سیلین + کلیندامایسین + سیپروفلوکساسین 
. د) آمپی سولباکتام 


2 درمان فاشئیت نکروزان: درمان اصلی فاشئیت 
نکروزان. تجسسس جراحی و دبریدمان بافشت نکروتیک 
است (۱۰۰/ امتحانی). 

!- درمان تجربی مناسب برای عفونت‌های ترکیبی 
هوازی - بی‌هوازی عبارت است از: آمپی‌سیلین سولباکتام 
یا سفوکسیتین و با ترکیب زیر: کلیندامایسین یا مترونیدازول 
+ آمپی‌سیلین (یا آمپی‌سیلین سولباکتام) + جنتامایسین 

۲- درمان آنتی‌بیوتیکی انتخابی فاشئیت نکروزان ناشی 
از ترکیب هوازی - بی‌هوازی‌ها به قرار زیر است: آمپی‌سیلین 
Fe Vg)‏ ساعت به صورت (TV‏ به همراه کلیندامایسین 
(۶۰۰-۹۰۰۲2 هر۶-۸ ساعت dy‏ صورت (TV‏ به همراه 
سییروفلوکساسین F++Mg)‏ هر ۶-۸ ساعت به صورت UV‏ 

۳- درمان جایگزین برای فاشئیت نکروزان ترکیبی 
هوازی - بی‌هوازی شامل ترکیب وانکومایسین و 
مترونیدازول و سپیروفلوکساسین می‌باشد. 


۴- درمان انتخابی فاشئیت نکروزان استرپتوکوکی. ترکیب 
کلیندامایسین (۶۰۰-۹۰۰ میلی‌گرم هر۶-۸ ساعت به صورت 
۷ و ینی‌سلین ۶) (۴ میلیون واحد هر۴ ساعت (DV‏ است. 
درمان جایگزین شامل کلیندامایسین و سفالوسپورین 
(نسل دوم b‏ سوّم) می‌باشد. 


OBO) 


۲- بیمار۵۰ ساله دیابتی با شروع ناگهانی درد کشاله 
ران و تب بستری می‌گردد. در معاینه. کشاله ران ادم 
قهوه‌ای و درد شدید دارد. روز بعد. بول‌های درشست 
بنفش تیره در محل ظاهرمی‌شود و به تدریج پوست 
ols‏ رنگ گردیده و به ناحبه پرینه گسترش می‌یابد. با 
توجه به محتمل‌ترین تشخیص کدامیک از داروها را به 


تنهایی می‌توان تجویزکرد؟ «دستیاری - اردیبهشت ۹۵) 


الف) سفوکسیتین ب) کلیندامایسین 
ج) آمپی‌سیلین د) مترونیدازول 


درمان تجربی فاشئیت نکروزان برای عفونت‌های 
ترکیبی هوازی - بی‌هوازی استفاده از یکی از داروهای زیر 


ul 


۱- آمپی‌سیلین سولباکتام 


۳- مرد جوان ۲۸ ساله متعاقب فعالیت بدنی شدید 
با درد شدید و تورم HOU‏ فوقانی ساق پا از ۲ روز قبل 
مراجعه کرده است. در معاینه. گرمی, تورم و اریتم 
ol‏ مشاهده می‌شود. تب ABS‏ دارد. فشارخون 
۶۰ و تعداد ضربان نبض ۱۱۵ است. در آزمایشات. 
لکوسیتوز با شیفت به چپ (LAV)‏ و کراتینین ۲/۱ دارد. 
مناسب‌ترین اقدام جهت این بیمار کدام اسث؟ 
(پرانترنی اسنفند ۹۷- قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد|» 

الف) سونوگرافی کالر داپلرو شروع LE‏ 

ب) مشاوره جراحی جهت دبریدمان و شروع آنتی‌بیوتیک 

ج) شروع آنتی‌بیوتیک و مشاوره قلب جهت انجام اکو 

د) شروع آنتی‌بیوتیک و هپارین 


8 فاشئیت نکروزان ناشی از استرپتوکوک پیوژن: 


SEP مش بارس‎ tags واه‎ ga کروضی‎ =k 
خفیف به‎ Blunt این گروه اکثرا در محل یک ترومای‎ 
عنوان مشال متعاقب یک کوفتگی یاکشیدگی عضلانی‎ 
مورد نظرسئوال که متعاقب‎ 856 fro) شروع می‌شوند‎ 
ورزش سنگین رخ داده است). درشرح حال اغلب بیماران‎ 
سابقه‌ای از عفونت استرپتوکوکی وجود ندارد. مبتلایان‎ 
اکثرا با درد شدید و تب تظاهر پیدا می‌کنند. دراواخرسیر‎ 
بیماری علائم کلاسیک فاشئیت نکروزان مثل تاول‌های‎ 
بنفقش و توکسیسیته پیشرونده رخ می‌دهند.‎ 

۲- گروهی که باکتری از محل عفونت پوستی يا ترومای 
نافذ به فاشیای عمقی می‌رسد. 
())توجه: درهردو گروه توکسیسیته. شدید بوده و اختلال 
کلیوی ممکن است قبل از ایجاد شوک رخ دهد (درع025 
مورد نظرسئوال, کرنینین ۲/۱ است). 
() توجه: در 1۲۰-۴۰ موارد. میوزیت همزمان رخ 
می‌دهد و مثل گانگرن گازی. کراتین فسفوکیناز سرم به 
شدت بالا می‌رود. 

همچنین به پاسخ سئوال ۲۱ مراجعه شود. 


oa - نک‎ 


۴- خانمی ۳۰ ساله و دیابتیک که تحت درمان با 
انسولین می‌باشد. پس از زایمان در بیمارستان دچار 
تب و درد شدید در ناحبه diss‏ شده Cowl‏ در معاینه. 
بیمار gill‏ توکسبک می‌باشد. در ناحیه پرینه ادم و 
اریتم دارد که پس از ۲۴ ساعت در این ناحبه. لکه‌های 
آبی خاکستری ظاهرمی‌شود؛ با توجه به تشخیص. 
اوّلین اقدام جهت بیمار فوق plas‏ است؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان - تی ر۷٩)‏ 


الف) مداخله سریع جراحی 

ب) شروع وانکومایسین و کلیندامایسین 
ج) سونوگرافی لگن و پرینه 

د) ارسال کشت خون 


درمان اصلی فاشئیت نکروزان, تجسس جراحی و 
دبریدمان CSL‏ نکروتیک است (۱۰۰/ امتحانی). همچنین 
به پاسخ سئوال ۲۱ مراجعه شود. 


7 strstr ree eee eee eet 


@tabadoliowveka: 


Satseeteseseaenerssensenshatanssnseneeeseeeteenene® 


SIS (O))‏ 0 گازی و گانگرن رحمی 

۵- خانم ۲۵ ساله‌ای را با خواب‌آلودگی و شوک در 
آورژانس ویزیت می‌کنید. ۵ روز پیش اقدام به سقط 
غبرقانونی نصوده و متعاقب آن دچار خونریزی شدید 
شده است. در ciples‏ علائم حیاتی عبارت Cowl‏ 
از: فشارخون 70/۳ تعداد تنفس ۱۳۰ و درجه حرارت 
pol ۷‏ گسترده در اندام‌هاء تندرنس در هییوگاستر 
و ترشحات خونابه‌ای Sent‏ در واژن دارد. در 
آزمایشات plod!‏ شده برای sg‏ تعداد لکوسیت 
۰ با برتری PMN‏ هماتوکریت ۴۵ و پلاکت ٩۰۰۰۰‏ و 
کراتی‌نین ۳ است؛ کدام پاتوژن را در بروزتابلوی بالینی 


فوق محتمل‌تر می‌دانید؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]» 
الف) کلستریدیوم ب) E-Coli‏ 


ج) استافیلوکوک اورئوس . د) استرپتوکوک گروه 13 


oy SUE‏ گازی: به دو صورت رخ می‌دهد: 

(- گانگرن به دنبال صدمات نافذ و شدید که منجربه 
وقفه درخون رسأنی و هم چنین موجب ورود خاک به 
داخل زخم می‌شوند. معمولا عامل گانگرن‌های تروماتیک, 
کلستریدیوم‌ها pols)‏ پرفرنزانس, (Histolytioum‏ هستند. 

۲- گانگرن خودبه خودی و غیرتروماتیک در بیماران 
دچار نوتروپنی, بدخیمی گوارشی, دیورتیکولوزو افرادی که 
اخیرا تحت رادیوتراپی شکم قرار گرفته‌اند, رخ می‌دهد. 
عامل این نوع گانگرن. گونه‌های مختلف کلستریدیوم (و 
از همه شایع‌تر نوع Septicum‏ هستند. 

Bl‏ گانگرن گازی رحم: این عفونت به ویژه در موارد 
ناشی از کلستریدیوم سوردلی قبلا در نتبجه سقط 
غیرقانونی اتفاق می‌افتاد و امروزه به دنبال سقط خود یه 
خود. زایمان واژینال. سزارین و سقط درمانی دیده شده 
اسستشاه تابلوی بالینی عفونت کلستریدیایی در دوره نفاس 
به این صورت است: تب خفیف Ly‏ فقدان تب. فقدان 
ترشح «Spe‏ هیپوتانسیون مقاوم. ادم و افیوژن محیطی. 
غلظت خون و افزایش قابل توجه گلبول‌های سفید این 
عفونت می‌تواند سریعاً موجب مرگ شود. 


درمان 
۱- اکسیژن هیپرباریک در GF cleo SIF‏ ناشی از 


1۱۳۳ ۱ errr errr reer eer errr iste eer reer etree 


itaererssenttarssaeenasantseaseenersaenstnatsaneeeaeenvenetanetanesranasaseseteserseeenen eee 


¥- درمان انتخابی آنتی‌بیوتیکی شامل کلیندامایسین 
mg)‏ ۶۰۰-۹۰۰ هر ۶ ساعت وربدی) و پنی‌سیلین G‏ 
(۴ میلیون واحد وریدی هر تا ۶ ساعت) است. درمان 
جایگزین, کلیندامایسین و سفوکسیتین می‌باشد. 


OOS 


۶- خانم جوانی به‌علت حاملگی ناخواسته و سقط 
غییرقانونی در بخش زنان بستری و تحت‌نظر می‌باشد. 
در Aisles‏ کاهش فشارخون دارد اما تب از slow‏ گزارش 
نشده است و درآزمایشات افزایش سلول‌های سفید 
خون. مشاهده می‌گردد. به‌نظرشما کدام جرم مسئول 
می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان] 
(All‏ استرپتوکوک پیوژن ب) استافیلوکوک اورئوس 
ج) کلستریدیوم سوردلی د گاردنلا واژینالیس 


۷- بیمار معتاد تزریقی» هروئین را در عضله گلوتئال 
خود تزریق کرده است و ۲ روز بعد دچار درد و تورم 
افزاینده در همین ناحیه و تب و لرزو کاهش هوشیاری 
شده است. در معاینه. تندرنس شدید این ناحیه 
و در گرافی گاز در عضله گلوتتال دیده می‌شود. 
علاوه بر دبریدسان جراحی. کدام آنتی‌بیوتیک زیر 


مناسب‌تراست؟ . ررتقاء داخلی دانشگاه بهشتی-تیر۸۷) 
(Lill‏ آمپی‌سیلین + سولباکتام 
ب) سفوکسیتین 
ج) کلیندآمایسین + پنی‌سیلین 
د) سفتریاکسون + جنتامایسین 


pS‏ گازی متعاقب تزریق هروئین 

اتیولوژی: کلستریدیوم Sordelli‏ و کلستریدیوم Novyi‏ 
عامل گانگرن گازی درمحل تزریق هروئین هستند. 

درمان: مثل سایرموارد گانگرن گازی ازاکسیژن هیپرباریک 
و ترکیب آنتی‌بیوتیکی کلیندامایسین و پنی‌سیلین GS‏ وریدی 
استفاده می‌شود. 


۱۳ 


۱ عامل اکتیما گانگرنوزوم در بیماران نوتروپنیک. 
سودوموناس است. 

۲ عامل ایجاد سلولیت در افرادی که در آب‌های 
شبربن jv‏ رودخانه 9 دریاجه متا می‌کنند. 
آثروموناس هیدروفیلا است . 

Erysipelothrix rhusiopathiae ۳‏ عامل سلولیت 

در ماهیگیران و کسانی است که ماهی را پاک 

می‌کنند. این ارگانیسم به وانکومایسین مقاوم 


ات 

۴ عامل سلولیت درافرادی که با آب آکوواریوم تماس 
داشته‌اند. مایکوباکتریوم مارینوم است. 

9 علل اصلی سلولیت. استافیلوکوک اورئوس و 
استرپتوکوک پیوژن می‌باشند. 

۶ در سلولیت, ارینم. گرمی و تورم پوست. حدود 
مشخصی ندارند (برعکس باد سرخ) 

۷ آنتی‌بیوتیک‌های موّثر در درمان سلولیت شامل 
نفی‌سیلین. آگزاسیلین. سفازولین. آمپی‌سیلین 
سولباکتام. اریترومایسین و کلیندامایسین هستند. 

۸ درمان اصلی فاشنیت نکروزان. تجسس جراحی و 
دیریدمان بافت نکروتیک است (۱۰۰/ امتحانی). 

4 درمان تجربی مناسب برای فاشئیت نکروزان ناشی 
از عفونت‌های ترکیبی هوازی بی‌هوازی یکی از دو 
داروی زیر است: 

۱- آمپی‌سیلین سولباکتام 
۲- سفوکسیتین 

ee برس‎ Seat کی‎ eli. 
نکروزان ناشی از ترکیب هوازی - بی‌هوازی به‎ 
+ قرار زیر است: آمپی‌سیلین + کلیندامایسین‎ 
سییروفلوکساسین‎ 

۱ درمان انتخابی فاشئیت نکروزان استرپتوکوکی 
ترکیب کلیندامایسین و پنی‌سیلین ۶) است 

۲ عامل گانگرن گازی رحم. کلستریدیوم سوردلی 
است. 

۳ درمان انتخابی گانگرن گازی. کلیندامایسین و 
پنی‌سیلین ت) است. 


در صفحه آپارات ما. هر روز 


یه تعداد فیلم آموزشی رو به صورت 


رایگان منتشر می‌کنیم که lash‏ رو 


برای آزمون‌های پزشکی آماده میکنه. 


www.aparat.com/kaci 


~ 


یه تعداد سوال هم در صفحه (PISS‏ 
هر روز منتشر می‌شه که اونها هم 


در صفحه اینستاگرام ما: هر روز 
یه تعداد سوّال یا فیلم آموزشی 


برای آزمون‌ها مفیده. 
t.me/drkahmadi‏ 


رایگان منتشر می‌شه که 


شما رو برای آزمون‌ها آماده میکنه. 


۵۵۵۵۳۵۵ 2و9و۱ 


— 


. همچنان با تلفن هم 
آماده اطلاع رسانی هستیم. 


۰۲۱-۰۸۸۵ ۴ 


Wis 


۱۹۱ 


Preview 


۱- مرد ۲۴ ساله‌ای با تب و سردرد و میالژی و درد گلو 
از صبح امروزبه شما مراجعه می‌کند. در معاینات و 
شرح حال 1-۳۹36 و سردرد در ناحیه فرونتال لوکالیزه 
است. در عضلات ساق پا میالژی دارد 9 در معاینه 
فارنکس اگزودای سفید رنگ مشهود است. کدامیک 
از علائم زیر ب رآنفلوانزا منطبق نیست؟ 

(پرانترنی اسفند -٩۳‏ قطب ۴ کشوری [دانشگاه اهوازا» 


الف) درچه تب ب) میالژزی 
ج( اگزودا درفارنکس (٩‏ سرفه 
im‏ آنفلوانزا 


تظاهرات بالینی: آنفلوانزا یک بیماری تنفسی 
می‌باشد که با رینوره. گلودرد. کنژنکتیویت و سرفه تظاهر 
می‌یابد. آنچه آنفلوانزا )| از دیگر بیماری‌های تنفسی 
افتراق می دهد » شدت نشب خستگی. میالژی. سردرد و 


6 می‌باشد. علائم بیماری ۴۸ تا ۷۲ ساعت پس از 
تماس با ang‏ رخ می‌دهند. 
())توجه: علائم تنفسی به خصوص سرفه راجعه. بعد از 
()توجه: شدت علائم در اپیدمی‌ها مختلف. متفاوت است. 

۵ معاینه بالینی: تعریق. سرفه. Coryza‏ کنژنکتبویت 
غیرچرکی و اریتم حلق در معاینه این بیماران وجود دارد. 
در معاینه Aa)‏ رال‌های پراکنده غیرمتمرکز, رونکای و ویز 
ممکن است سمع شوند. 

۱- اگریافته‌های ریوی Spore‏ (لوکالیزه) شوند. SE‏ از 
اضافه شدن پنومونی باکتریال است. 

¥- درد عضلانی این بیماران را با فشار دادن به Cody‏ 
ساق پا و Gh‏ می‌توان معاینه کرد. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: در آنفلوانزا» راش و بشورات 
پوستی وجود ندارند؛ همچنین علائم گوارشی هم به 
ندرت وجود دارند. 


یافته‌های آزمایشگاهی و تشخیص 

۵ آنفلوانزا موجب لکوپنی خفیف می‌شود. 
اگرتعداد LeWBC‏ بیشتر از ۱۵۰۰۰ باشد. یک عفونت 
باکتریایی برروی آنفلوانزا سوار شده است. 

@ تشخیص: ویروس آنفلوانزا از نازوفارنکس به آسانی 
به دست yl go‏ که به کمک یک سواپ‌پرزدا رکه وارد بینی 


می‌شود می‌توان نمونه را تهیه کرد. 
Clas 8‏ بسیار مهم: مفیدترین و بهترین روش 
تشخیص آنفلوانزا. PCR‏ است. 


۲- درآنفلوانزای اپیدمی شده توسط ویروس آنفلوانزای 
نویدید HINT‏ تمام علامت‌های زیر شایع است بجز: 
(پرانترنی VW sported‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 

الف) میالژی ب) لرزتکان‌دهنده 


د) گلودرد WAS‏ بدون اگزودا 


۳-کدامیک a>‏ تظاهرات شایع بیماری آنفلوانزا 
نمی‌باشد؟ (پرانترن یاسفند -٩۷‏ قطب ۴ کشور ی[ دانشگاه اهوا ز]» 


الف) راش پوستی ب) میالژی 


۱- یک ویزگی بسیار مهم ila‏ این است که:آنفلون 
موجب بثورات پوستی sh)‏ پوستی) نمی‌شود Nor)‏ 


امتحانی). 
۲- تظاهرات گوارشی هم در آنفلوانزا به ندرت دیده 
ون نون 


)0([ 


۴-کدام گروه زیر مستعد عوارض ناشی از آنفلوآنزا 
نمی‌باشد؟ 
الف) افراد بالای ۶۵ سال 


(پرانترنی میان دوره -آذ ر۷٩)‏ 


ب) نقص ایمنی 
ج) بیماری‌های قلبی - عروقی 
د) سه ماهه Jil‏ حاملگی 


[ق] عوارض: عوارض آنفلوانزا در افراد زیر شایعتر است: 
۱- افراد مسن‌تراز ۶۵ سال 

۲- مبتلایان به بیماری‌های قلبی - ریوی 

¥- افراد با ایمنی سرکوب شده 

۴- خانم‌های حامله در سه ماهه دوم و سوّم 


انازب 2 >( 


۵- کدامیک از سوارد زیر از عوارش ویروس آنفلوانزا 


می‌باشند؟ (پرانترنی اسفند ۹۴- دانشگا هآزاد اسلامی) 
(ill‏ سندرم رای ب) میوزیت 
ج) میلیت عرضی د) همه موارد فوق 
اه عوارض آنفلوانزا 
# پنومونی: شایعترین عارضه آنفلوانزا پنومونی می باشد. 
© عوارض TIE‏ ریوی 


۱- میوزیت شایعترین تظاهر خارج ریوی آنفلوانزا 
است که بیشتردر آنفلوانزای B‏ رخ می‌دهد. یافته‌های 
کاراکتریستیک آن شامل میالژی شدید. افزایش کراتین 
فسفوکیناز و میوگلوبینوری است که ممکن است موجب 
نارسایی کلیه شود. عضلات نسبت به لمس به شدت 
تندرنس نشان می‌دهند. 

۲- میوپریکاردیت 

۳- آنسفالیت دمیلیزان حاد پس از عفونت: تشخیص 
به کمک PCR‏ داده می‌شود. در MRI‏ ضایعات مغزی 
مولتی فوکال متقارن در تالاموس, تگمنتوم ساقه مغز ماده 
سفید دور بطن‌های مغز و مدولای مخچه دیده می‌شوند. 

۴- آنسفالیت ومیلیت عرضی 

۵- سندرم گیلن باره ممکن است بعد ا زآنفلوانزاایجاد شود. 

۶- سندرم رای: اگر در مبتلایان به آنفلوانزا به ویژه 
آنفلوانزای نوع B‏ آسپرین تجویز شود. ممکن است 
سندرم رای که یک نارسایی حاد US‏ است رخ دهد. 

۵ عوارض در کودکان: برخی از گونه‌های ویروس 
آنفلوانزا سبب لانگوتراکئوبرونشیت (کروپ) در کودکان 
می‌شوند. آوتیت میانی یک عارضه شایع در کودکان بوده 
که ممکن است به‌علت ترکیب ویروس آنفلوانزا و باکتری 
ایجاد گردد. 


Jee 


1۹۳ 


@tabadoljogwekaiwg 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی . 


۹۴ 


۶- آقای ۲۵ ساله از ۴ روز قبل به طورناگهانی دچار 
تب سردرد میالژی و سرفه شده است . از امروزهم 
دچار تنگی نفس پیبشرونده‌گردیده است. در شرح SE‏ 
سابقه تماس با بیمار با علائم مشابه ذکرمی‌شود. در 
CXR‏ انفیلتراسیون‌های منتشرپا منوسیت, لنفوسیت 
و ماکروفاژ و تعدادی نوتروفیل در دیواره آلوئولی 
مشاهده می‌شود؛ کدامیک از عوارض زیر در این بیمار 


مطرح می‌باشد؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵ - قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 
الف) پنومونی باکتریال ثانویه 


ب) پنومونی ویروسی اوّلیه 
ج) پنومونی 1۷160 ویروسی و باکتریایی 
د) ترا کئوبرونشیت ویروسی 


آها پنومونی اوّلیه ناشی از آنفلوانزا 

۵ علائم بالینی: پنومونی als!‏ ناشی از آنفلوانزا با 
افزایش دیس‌پنه. تب پایدار و در بیشتر موارد سیانوز تظاهر 
می‌یابد. 

@ یافته‌های پاتولوژیک: انفیلتراسیون منوسیت, لنفوسیت. 
ماکروفاژو به مقدارمتغیرنوتروفیل در دیواره آلوئول‌ها دیده 
می‌شود. تخریب و خونریزی در اپی‌تلیوم تنفسی دیده 
می شوت 
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۷- خانم ۲۰ ساله‌ای با علاشم آنفلوانزای حاد مراجعه 
نموده است و تحت درمان علامتی قرار می‌گیرد ولی 
۳ روز بعد از بهبودی نسبی علائم. به ناگهان دچار تب. 
سرفه‌های پروداکتیو با خلط کاملا چرکی. لرز و درد قفسه 
سببنه می‌شود. در گرافی سینه. شواهد درگیری ریوی و 
کانسالیداسبون مشهود است؛ به نظر شما احتمال وقوع 
پنومونی با کدامیک از میکروارگانیسم‌های زیر بیشتر 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 
الف) لژیونلا 

ب) استافیلوکوک اورئوس 

ج) استرپتوکوک پنومونیه 

د) هموفیلوس آنفلوانز 


1- مهمترین عارضه آنفلوانزا. پنومونی است. این 
پنومونی به اشکال پنومونی add!‏ ناشی از ویروس آنفلوانزا, 


است؟ 


پنومونی ثانویه باکتریال و پنومونی Mixed‏ ویروسی و 
باکتریایی می‌باشد. 

۳۲- دوعامل bol‏ باکتریایی که با تولید پروتئازریسک 
پنومونی ثانویه را در آنفلوانزابالا می‌برند. استافیلوکوک و 
سودوموناس معرفی گردیده‌اند. 
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۸- آقای ۶۷ ساله‌ای به‌صورت ناگهانی دجار تب. 
سرفه, سردرد» لرز و دردهای عضلانی می‌شود. پس 
از درمان علامتی» در عرض ۴ روز علائم او بهبودی 
نشان می‌دهد. پس از گذشت ۲ روز بیمار مجددا تب 
است. کدامیک از عوامل زیرباعث تشدید porte‏ او 
شده است؟ 
(پرانترن ی اسفند -٩۴‏ قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 
الف) هموفیلوس آنفلوانزا ‏ ب) سودوموناس آثروژینوزا 
ج) کلبسیلا پنومونیه د) لژیونلا پنوموفیلا 


-٩‏ درپسری ۷ ساله که به‌علت آنفلوانزای شدید دچار 
تب بالا و رز تکان دهنده می‌باشد؛ کدامیک از داروهای 
زیررا نباید تجویز کرد؟ 

(پرانترنی شهریو ر۹۸- قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 


الف) ایبوبروفن ب) آسپرین 
ج) استامینوفن د) اوسلتامیویر 


اقا سند رم رای: اگر در مبتلایان به آنفلوانزا به‌ویژه 
آنفلوانزای نوع 13. آسپرین تجویز شود. ممکن است سندرم 
رای که یک نارسایی حاد کبد است رخ دهد. 


۰- کودک ۱۰ ساله با تب ۳۹ درحه. بدن درد. سرفه 
و گلودرد که از بعدازظهر روز گذشته به‌طور ناگهانی 
شروع گردیده به درمانگاه مراجعه می‌کند. با توجه به 
محتمل‌ترین تشخیص, تمام داروهای زیر دردرمان 
بیمار استفاده می‌شود بجز: 

(پرانترنی شهریو ر۹۸- قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوازا) 


۱ 


الف) استامینوفن ب) دکسترومتورفان 
ج) آسپرین د) ایبوبروفن 


۱- مردی ۲۵ ساله در انتهای زمستان با تب و درد 
بدن به درمانگاه مراجعه کرده است. pile‏ بیمار از 
روز گذشته dy‏ صورت ناگهانی آغاز شده وبا کلو درد و 
سرفه‌های خشک و احساس درد در چشم به هنگام 
حرکات چشم ها همراه است. سابقه بیماری خاص و 
مسافرت اخیرندارد. حدود یک هفته قبل, برادر وی نیز 
Glow leo‏ مشابهی گردیده است. در Aisles‏ است. 
BP=110/60mm/Hg .RR=18/min .PR=90min .T=39°C‏ 
دارد. معاینه حلق مختصراریتماتو است. بقبه معاینه 
طبیعی است. کدام توصیه برای بیمار صحیح است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۴ 1 - دانشگا هآزاد اسلامی) 

الف) تجویزاستامینوفن و توصیه به استراحت و عدم 

حضور در آماکن عمومی 

ب) تجوز پنی‌سیلین بنزاتین تزریقی عضلانی و توصیه به 

استراحت 

ج) بستری lan‏ و شروع درمان با سفتریاکسون تزریقی 

د) شروع آزیترومایسین همراه با توصیه به استراحت 


اقدامات زیر: 

۱- حفظ تعادل آب و الکترولیت 

۲- کاهش تب با داروهای NSAID‏ 

۳- اکسیژن 

۴- درمان عفونت‌های ثانویه با آنتی‌بیوتیک 

درمان دارویی اختصاصی: مهارکننده‌های نورآمینیداز 
برای آنفلوانزاهای عارضه‌داربه کار برده می‌شوند. این 
داروها اگردرطی ۴۸ ساعت از شروع عفونت تجویز شوند 
به رفع سریعترعلائم کمک می‌کنند. أسلتامیویر خوراکی. 
اسپری بینی زانامیویرو پرامیویرو زانامیویروریدی. داروهای 
این گروه هستند. رایج‌ترین آنها أسلتامیویر است که بیشتر 
آزان استفاده می‌شود. 


۵ اندیکاسیون‌ها: افراد High risk‏ که از مهارکننده‌های 
نورآمینی داز سود می‌برند و باید برای آنها تجویزشوند. 
عبارتند از 

۱- کودکان زیر ۲ سال 

۲- افراد بالای ۶۵ سال 

۳- زنان حامله 

۴- خانم‌هایی که حداکثر ۲ هفته پیش زایمان کردند. 

۵- افراد زیر ۱۹ سال که به مدت طولانی تحت درمان 
با اسپرین بودند. 

۶ افراد مبتلابه (Sle‏ پاتولوژیک (۴۰< (BMI‏ 

۷- بومیان آمریکا (بومیان آلاسکا) 

۸- کارکنان مراکزپرستاری یا مراکز مراقبت از بیماران 

Jobe‏ مدت درمان: درمان با اسلتامیویر خوراکی با 
زانامیویر داخل بینی ۵ روز (دو بار در روز) می‌باشد. 

8 نکته: شایعترین عارضه ule‏ اسلتامیویر عوارض 
گوارشی (به خصوص تهوع) می‌باشد. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: داروی انتخابی برای خانم‌های 
حامله, آسلتامیویراست. 
@ کنترااندیکاسیون‌ها 
۱- کنترااندیکاسیون‌های مصرف أسلتامیویرعبارتند از 
الف) سوء جذب 
ب) کاهش اشتهاء و غذا نخوردن 

۲- آسم و COPD‏ کنتراندیکاسیون‌های نسبی مصرف 
زانامیویر نازال می‌باشد (بسیار مهم). 

۳- أسلتامیویر برای کودکان بالای ۱ سال 9 زانامبویر 
برای کودکان بالای ۵ سال تأیید شده‌اند. 

۴- پرامیویر برای افراد بالای ۱۸ سال مجوز گرفته است. 
8 نکته ای بسیار مهم: ازآمانتادین و ریمانتادین به 
علت مقاومت دارویی دیگردر درمان آنفلوانزا استفاده 
نمی شود (۱۰۰/ امتحانی). 


۲- در فصل پائیز. خانم ۳۰ ساله و بدون بیماری 
زمینه‌ای به‌دنبال مسافرت به DGS‏ دچار تب بالا: 
سردرد. میالژی و سرفه خشک شده است. در معاینه. 
تب ۳۹ درجه سانتی‌گراد, تعداد تنفس ۱۴ بار در دقبقه. 
نبض ۷۵ بار در دقبقه و فشارخون ۱۳۰/۸۰ دارد. Brew‏ 
ریه و معاینه سایر قسمت‌ها طبیعی است . مناسب‌ترین 


۱۹۵ 


۶ مناسب است. بجز: 


@tabadoljozvehas.gxrou 


اقدام چیست؟ 
(پرانترنی اسفند ۹۵ - قطب ۱۰ کشور ی [دانشگاه تهران]) 
الف) استامینوفن + مایعدرمانی خوراکی 
ب) شربت ضد سرفه + لووفلوکساسین 
ج) یک دوزدگزامتازون + مایع‌درمانی وریدی 
0( یک دوزهیدروکورتیزون + أسلتامیویر 


--------------------- .63۳ 
۳- آقای ۳۰ ساله‌ای با تب و لرز: درد عضلانی و سرفه 
خشک از روز گذشته به آورژانس مراجعه می‌کند. 
در aisles‏ انجام شده. درجه حرارت دهانی ۳۲۸/۵ 
درجه IS gle‏ ضربان قلب معادل ۸۸ ضربه 
در دقبقه. تعداد تنفس ٩‏ بار در AAS‏ فشارخون 
۷۵ میلی‌متر جیوه. BMI‏ معادل ۴۲ کبلوگرم بر 
مترمربع. pity!‏ مختصر حلق و یافته‌های طبیعی ریوی 
دارد. درمان انتخابی برای ایشان چیست؟ 
(پرانترنی اسفند pie -٩۷‏ مشترک plas‏ قطب‌ها» 
(All‏ قرص استامینوفن به همراه توصیه به مصرف مایعات 
و استراحت کافی 
ب) آزیترومایسین 


1- افراد Law‏ به جاقی پاتولوژیک (۴۰ < (BMI‏ جزء 
افراد ۲15 «ع11] بوده و مهارکننده‌های نورآمینیداز باید 
برای آنها تجویزگردد. ‏ _ 

۲- درمان این افراد با أسلتامیویر خوراکی Le‏ زنامیویر 
داخل بینی به مدت ۵ روز )99 بار در روز) می‌باشد . 

۳- از آمانتادین و ریمانتادین به‌علت مقاومت دارویی 
دیگردر درمان انفلوانزا استفاده نمی‌شود. 


افارب )0 


۴- مرد FF‏ ساله تحت درمان با استروتبد خوراکی 
طولانی مدت. با شروع فاگهانی تب jy) YU‏ گلودرد. 
سرثه و مبالژی مراجعه نموده است. با توجه به 
محتمل‌ترین تشخیص. درمان با تمام داروهای زیر 
ردستیاری - اردیبهشت OF‏ 


موّسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


اف اسلتأمیویر با gamely‏ 
ج) پرامیویر د) آمانتادین 


از آمانتادین و ریمانتادین به‌علت مقاومت دارویی دیگر 
در درمان آنفلوانزا استفاده نمی‌شود. 


مج GOOGMB‏ 
۵- خانم ۶۵ ساله. Case‏ شناخته شده آسم. با تابلوی 
میالزی و تب ناگهانی ۳۹ درجه و دیس‌بنه بستری شده 
است. بیمار از سرفه‌های خشک و تنگی‌نفس شکایت 
دارد. گرافی قفسه‌سینه طبیعی است. طی هفته گذشته 
دو نفرازافراد خانواده بیمار نیزدچار علائثم مشایه بوده‌اند 
که آنفلوانزای تبپ 13 درآنها توسط 131-۳013 اثبات شده 
است؛ درمان ارجح برای این بیما رکدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیراز - تیر/٩)‏ 

الف) آأسلتامیویر VO‏ میلی‌گرم ۲ بار در روز 

ب) آمانتادین ۱۰۰ میلی‌گرم ashy,‏ 

ج) اسپری زانامیویر۱۰۰ میلی‌گرم دو بار در روز 

د) ریمانتادین + آزیترومایسین ۵۰۰ میلی‌گرم روزانه 


زانامیویر نازال می‌باشد. 


سردا 


۶- درطی اپیدمی آننلوانزا بیماری با سابقه آسم که با 
pide‏ حاد آنفلوانزا و تشدید تنگی‌نفس مراجعه نموده 
است. کدامیک از درمان‌های ضدویروسی را مناسب 
می‌دانید؟ (پرانترنی اسفند ۹۷- قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 


(il‏ آمانتادین خوراکی بب ریمانتادین خوراکی 
ج) أسلتامیویر خوراکی د زانامیویراستنشاقی 


6 ۰ ۳ 


۷- در فصل اپیدمی آنفلوانزای نوع «B‏ کودکی دچار 
تب بالا و لرز سردرد. درد عضلانی و سرفه گردیده 
است. در معاینه ریه. ویزسمع می‌گردد. در صورت 
وجود سابقه آسم در بیمار مناسب‌ترین رژیم درمانی 
plas‏ است؟ 

(پرانترنی اسفند -٩۳‏ قطب ۱۰ کشوری [دانشگاه (Leygs‏ 


۳1۱ 


(all‏ استامینوفن + أسلتامیویر 
ب) آسپرین + زانامیویر 

ج) اسپرین + آمانتادین 

د) استامینوفن + ریمانتادین 


۱- اگردرمبتلایان به آنفلوانزا به ویژه آنفلوانزای نوع 
B‏ آسپیرین تجویزشود. ممکن است سندرم رای که یک 
نارسایی ole‏ کبد است, رخ دهد (گزینه ب و ج). 

۲- آسم و COPD‏ کنتراندیکاسیون‌های نسبی مصرف 
زانامیویر نازال هستند (گزینه ب). 

۳- از آمانتادین و ریمانتادین به‌علت مقاومت دارویی 
دیگردر درمان آنفلوانزا استفاده نمی‌شود AUIS)‏ ج و د). 


econ === 


۸- درفصل زمستان در جریان یک اپیدمی آنفلوانزا. 

فردی دچار تب و درد بدن می‌گردد. کدامیک از 

داروهای زیر را به صورت خوراکی تجویزمی‌نمائید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - تب 40( 


ج) آمانتادین (٩‏ ۹ 


ه رکدام از مهارکننده‌های نورآمینیداز به صورت زیر 
مصرف می‌شوند: 

۱- أسلتامیویر: خوراکی 

۲- زانامیویر: اسپری نازال یا به صورت وریدی 

۳- پرامیویر: وریدی 


14- برای بیماری با تشخیص آنفلوانزا. داروی 
Oseltamivir‏ شروع شده است. شایع‌ترین عارضه این 


دارو plas‏ است ؟ 

(پرانترنی شهریو ر۷٩-‏ قطب ۱ کشور ی[دانشگا هگیلان و مازندران]» 
(all‏ راش ب) تهوع 
ج) سردرد د) سرگیجه 


شایع‌ترین عارضه اسلتامیوین عوارض گوارشی 
(به خصوص تهوع) می‌باشد. 


۰- مسئول واکسیناسیون به‌دلیل کم بودن تعداد 
وا کسن آنفلوانزا؛ جهت اولویت‌بندی سهمیه واکسن 
از شما مشاوره می‌خواهد؛ plas‏ گروه در اولویت 
واکسیناسیون هستند؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]» 

الف) بیماری مزمن قلبی و ریوی 

BMI> ۲۵ ب)‎ 

ج) سن بالای ۴۵ سال 

د) بیمار مبتلا به هیپرتانسیون 


۱- کدامیک از گروه بیماران زیر در صورت ابتلا به 
آنفلوانزا دررریسک کمتری جهت عوارض و مرگ و میر 
هستند؟ «پرانترن یاسفند ۹۷- قطب ۵ کشوری [دانشگاه Byers‏ 

الف) بیماران مبتلا به آنفلوانزای C‏ 

ب) بیماران بالای ۶۰ سال 

ج) بیماران با فشارخون بالای ریوی 

د) بیماران چاق با 40 BMI>‏ 


(Jee GRP ----------------------‏ 
۲- تمام افراد زیر در ریسک عوارض آنفلوانزا هستند. 
بجز: .. «پرانترنی شهریور ۹۶ - قطب ۴ کشور ی[دانشگاه اهوازا» 

eta ai‏ نک شاه 

fe‏ آفای سل یه آسم 

ج) خانم ۳۵ ساله مبتلابه HIV‏ 

د آقای ۴۰ alle‏ با 11( برابر۳۵ 


ارب >( 


۳- کدامیک از موارد زیر در صورت ابتلا به آنفلوانزا؛ در 
خطر SVL‏ ایجاد عوارش هستند و نیاز به درمان دارند؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد - GA soi‏ 


افراد High risk‏ جهت انجام واکسیناسیون و درمان 


آنفلوانزا (مربوط به سئوال (Ys‏ 

Highrisk گروه‌های‎ @ 

ه کودکان ۶ 09 ماه (۵ سال) 

ه تمام افراد ۵۰ ساله و بالاتردگزینه ج) 

* زنانی که درطی فصول آنفلوانزا حامله می‌شوند يا قصد 
بارداری دارند. 

ه بزرگالان و کودکان مبتلابه بیماری‌های مزمن ریوی 
(از جمله اسم) یا قلبی-عروقی «به جزهیپرتانسیون». بیماری 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


الف) خانم ۵۲ ساله‌ای که بیماری زمینه‌ای ندارد. 

ب) آقای ۲۵ ساله‌ای که با پدربزرگ ۶۰ ساله خود زندگی می‌کند. 
ج) آقای ۴۹ ساله‌ای که مبتلابه فشارخون است. 

د) خانم ۲۷ ساله‌ای که به‌علت نارسایی کلیوی تحت 


باتوجه به جدول ارائه شده درپاسخ dy‏ سئوال Ve‏ 
بیماری‌های قلبی - عروقی بجز هیپرتانسیون باید با 


کلیوی. کبدی. نورولوژیک. هماتولوژیک و متابولیک (مثل GO) jee‏ 
دیابت) (گزینه الف) 

ه بیماران با نقص ایمنی (نقص ایمنی دارویی یا مبتلایان shea SAAR ee‏ 
به Follow up | &o208 (HIV‏ 


@ کودکان و بالغین حوان (۶ ماه تا ۱۸ سال) که تحت 
درمان طولانی مدت با آسپرین يا سالیسیلات بوده‌اند ودر 
ریسک سندرم رای بعد از ابتلا 4 آنفلوانزا قرار دارند. 

9 ساکنین مراکزنگهداری و سایرمراکزمراقبت‌های 
طولانی از بیمار 

© بومیان آمریکا و بومیان آلاسکا 

ه افراد مبتلابه جاقی مرضی (۴۰ < (BMI‏ (گزینه ب) 


۱ در آنفلوانزا. راش و بثورات پوستی وجود ندارد. 
همچنین علاثم گوارشی هم به ندرت وجود دارد. 

۲ شایعترین عارضه آنفلوانزا. پنومونی است. 

۳ شایعترین تظاهر خارج ریوی آنفلوانزا. میوزیت بوده 
که بیشتر در آنفلوانزای 8 رخ می‌دهد. 

۴ ویروس آنفلوانز از نازوفارنکس به آسانی به‌دست 


8 تماس یابندگان و مراقبین می‌آید. مفیدترین و بهترین روش تشخیص, POR‏ 
۵ مراقبین وتماس یابندگان درمعرض خطر: کارمندان است. 


مراکزبهداشتی سرپایی و بستری. کارمندان اورژانس: 
کارمندان Sle‏ مراقبت درازمدت از بیماران و دانشسجویان 


۵ اقدامات درمانی در آنفلوانزای بدون عارضه» عبارتند از: 


الف) حفظ تعادل آب و الکترولیت 
این مرادر با nla Obie‏ هی ب) کاهش تب با داروهای NSAID‏ 
۵ مراقبین کودکان زیر۵4 ماه (زیر۵ سال) به خصوص 1 
Pe bs‏ ج) اکسیژن 
eh A nae‏ 
* مراقبین بیماران بالای ۵۰ سال و افرادی که با آنها در ۵ درمان عفونت‌های Ube‏ آنمی ب وی 
تماس خانگی می‌باشند. ۶ داروی انتخابی برای درمان انفلوانزا. اسلتامیویر 
مراقبین افراد High risk‏ و افرادی که با آنها در تماس خوراکی است. 
خانگی هستند. ۷ آسم و COPD‏ کنتراندیکاسیون‌های نسبی مصرف 
زانامیویر نازال می‌باشد. 


الف) خانم ۳۲ ساله مربی مهد کودک مجرد و بدون 
بیماری زمینه‌ای 

ب) آقای ۴۵ ساله با سابقه فشارخون تحت درمان دارویی 
ج) آقای ۳۸ ساله با ۳۵ BMI=‏ بدون بیماری زمینه‌ای 


۸ از آمانتادیین 9 ریمانتادین به‌علت مقاومت دارویی 
دیگر در درمان آنفلوانزا استفاده نمی‌شود. 

٩‏ درمبتلایان به بیماری‌های قلبی -عروقی به جز 
هیپرتانسیون باید واکسیناسیون برعلیه آنفلوانزا 


د) خانم ۳۵ alle‏ باردار ۱۴ Azam‏ بدون بیماری زمینه‌ای صورت گیرد. 
(BMI < f+) 2 ees oS‏ نیز باید 
به پاسخ سئوال ۲۰ مراجعه شود. eee ee ae‏ 

تحت واکسیناسیون قرار گیرند. 


۳9۳0 


۴- در صورت ابتلا ay‏ آنفلوانزا. کدامیک از افراد زیر 


۱ تنها کنتراندیکاسیون واکسن آتفلوانزا, سابقه esl‏ 
به گیلن باره در ۶ هفته قبل می‌باشد. حساسیت 
به تخم‌مرغ دیگ رکنتراندیکاسیونی برای واکسن 


۱۳ 


آولویت کمتری برای درمان خواهند داشت؟ es‏ ی 
۹۸ انفلوانزا نیست. 
(بورد داخلی - شهریور 44 


مومس 


ee 


مننژیت حاد باکتریایی 


[(0) ]وه 


۱- جوان ۲۵ ساله‌ای را با تب شدید. سردرد. استفراغ 
و سفتی گردن به اورژانس می‌آورند. بیمار در وضعیت 
استئویور است. در Atlee‏ راش پوستی نداشته ولی 
ردورگردنی و تست کرنیگ مثبت است. درپونکسیون 
لومبر و آنالیز CSF‏ شواهد به نفع عفونت باکتریال 
است و کشت CSF‏ بعد از ۲ روز مثبت می‌شود. کدام 
میکروارگانیسم زیر بیشترین شیوع را در این سن 
داراست؟ 

الف) استرپتوکوک پنومونیه 

ب) لیستریا منوسیتوژن 

ج) استافیلوکوک اورئوس 

د) هموفیلوس آنفلوانزا تیپ ظ 


(پرانترنی میان دورو -آبان ۹۶) 


Preview 


شایع‌ترین ارگانیسم‌های عامل مننژیت‌های باکتریایی 
اکتسابی ازاجتماع. عبارتند از 

۱- استرپتوکوک پنومونیه (7۵۰) 

۲- نایسریا مننژیتیدیس (ATO)‏ 

۳- استریتوکوک گروه B‏ )210( 

۴- لیستریا منوسیتوژن (N+)‏ 


6۵۵ 


۲- مرد ۶۰ ساله‌ای بدون بیماری زمینه‌ای با تب و 
سردرد, تهلوع 9 استفراغ مراجعه کرده است. در معاینه. 
سفتی گردن دارد. کدامیک از ارگانیسم‌های زی رکمتر 
می‌تواند مسبب بیماری در این فرد باشد؟ 

(پرانترنی شهریو ر ۹۵- قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهواز]» 


الف) استرپتوکوک پنومونیه ب نایسریا مننژیتیدیس 
ج) هموفیلوس انفلوانزا. د لیستریا منوسیتوژن 


@tabadoljozvebe-. 


 یدمحارتکد فرهنگی انتشاراتی‎ doseage 


۳- خانم ۴۵ ساله‌ای با تب . سردرد. تههوع و استفراغ و 
سفتی گردن بستری می‌شود. بیمار روزانه مشروبات 
الکلی مصرف می‌نماید و به‌علت ضربه به سردچار 
شکستگی قاعده جمجمه گردیده است؛ شایع‌ترین 
ارگانیسم مسبب این وضعیت در بیمار کدام است؟ 

(پتنی شهریور۹۸- قطب ۳ کشوری[دانشگاه همدان وکرمنشاه/) 


الف) پنوموکوک ب) مننگوکوک 
ج) لبستریا د) باسیل‌های گرم منفی 


[] استرپتوکوک پنومونیه: شایع‌ترین Cle‏ مننژیت در 
افراد بالغ بزرگتراز۲۰ سال می‌باشد. ریسک فاکتورهای مننژیت 
با استرپتوکوک پنومونیه عبارتند از: ۱- پنومونی پنوموکوکی 
(مهم‌ترین ریسک فاکتور), ۲- اوتیت میانی پنوموکوکی حاد و 
مزمن. ۳- سینوزیت پنوموکوکی حاد و مزمن. ۴- الکلیسم. 
۵- دیابت. ۶- اسپلنکتومی. ۷- هیپوگاماگلوبولینمی. 
۸- نقص کمپلمان. -٩‏ تروما به سرهمراه با شکستگی قاعده 
جمجمه 9 رینوره CSF‏ رنکته سئوال). 
()توجه: استرپتوکوک پنومونیه یک کوکسی گرم مثبت 
(دیپلوکوک گرم (Corde‏ است. 


۴- خانم ۲۵ ساله‌ای به‌علت تب. سردرد شدید. تههوع 
و استفراغ در اورژانس بستری شده است. ۶ ماه قبل 
به‌دنبال تصادف و بروزاختلال در سطح هوشیاری. 
۳ روزدر بخش تروما بستری بوده اما جراحی نشده 
است. ازآن پس. سابقه خروج مایع شفاف از بینی را 
به‌طور متناوب و بدون همراهی با علائم سرماخوردگی 
و آلرژی ذکرمی‌کند. برای وی پونکسیون مابع CSF‏ 
انجام شده که مایع کدر خارج می‌شود. PIAS‏ 
ارگانیسم. می‌تواند عامل pide‏ وی باشد؟ 
sicily)‏ شهریور ۹۶ - سئوال مشترک plas‏ قطب‌ها) 

(All‏ استافیلوکوک اورثوس 

ب) استرپتوکوک پنومونیه 

ج) سودومونا آثروژینوزا 

د) لیستریا منوسیتوژن 


۵- مرد ۲۷ ساله‌ای از۲ روزقبل بانب وسردرد شدید همراه 
با استفراغ مکررو با خواب‌آلودگی به اورژانس آورده شده 
است. درمعاینه بالینی. سفتی گردن. راش‌های بتشی و 
پوریورا روی تنه و اندام‌ها داشته است. در plod LP‏ شده 
Protein = 150mg/dl .Glu=32mg¢/dl‏ و WBC=1050‏ 
با PMN=807‏ و 20% = L‏ 9 قند خون 115mg/dl‏ بوده 
است. سابقه مورد مشابه را چند روز قبل در برادرش 
ذکر کرده‌اند. در pow!‏ مایع نخاع احتمال دیدن 
کدامیک از پاتوژن‌های زیر بیشتراست؟ 

(پرانترن ی اسفند ۴ -٩‏ قطب ا کشوری [دانشگا هگیلان و مازندران]) 

الف) کوکسی‌های گرم منفی 

ب) کوکسی‌های گرم مثبت 

ج) باسیل‌های گرم منفی 

د) باسیل‌های گرم مثبت 


@ باکتریولوژی: نایسریا مننژیتیدیس یک کوکسی گرم 
منفی هوازی است. 

@ اپیدمیولوژی: بروزمننژیت Ab‏ ازنایسریا مننژیتیدیس 
است. این واکسن. سروگروپ 13 را شامل نمی‌شود که عامل 
\ < 2 ۳ 
موارد بیماری مننگوگکوکی eal‏ پیشنهاد می‌گردد که 
نوجوانان وجوانان بین ۱۶ تا YY‏ سال واکسن مننگوکوک 
سروگروپ ظرظ (Men‏ را دریافت کنند. 
a> gi)‏ عفونت ممکن است ازکلونیزاسیون نازوفارنکس 
آغاز شود. 

تظاهرات بالینی کاراکتریستیک: وجود ضایعات پوستی 
به صورت پتشی و پورپورایک کلید تشخیصی مهم است. 

9ریسک فاکتو افراد مبتلا ay‏ نقص در هر یک از 
اجزاء کمپلمان از جمله پروپردین شدیدا به عفونت‌های 
(Luly)‏ بوده و در عرض چند ساعت موجب مرگ شود. 


oad 


۶- سرباز۲۰ ساله‌ای با سردرد و تب و سفتی گردن و 
کاهش سطح هوشیاری مراجعه کرده است. در ارزیابی 


MLE 


@tabadoljozve 


ag!‏ تنفس نامنظم برادی‌کاردی و افزایش فشارخون 
دارد. با احتمال مننژیت باکتریال کدامیک از alge‏ 
زیر توجیه‌کننده علائم بیمار می‌باشد؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۶- قطب ۷ کشور ی[دانشگاه اصفهان]» 
(ull‏ افزايش فشار داخل جمجمه 
ب) خونریزی داخل جمجمه 
ج) آبسه‌های مغزی 


(ه] علا شم بالینی مننژیت: از جمله علایم و نشانه‌های 
مننژیت می‌توان به تب. سردرد. سفتی گردن. تغییر 
وضعیت هوشیاری. تهوع. استفراغ. فتوفوبی. کرنیگ و 
برودزینسکی اشاره کرد. نشانه‌های کرنیگ و برودزینسکی 
قضانه‌های کلاسیک تحریک fits‏ هستند:. 

۱- تریاد کلاسیک مننژیت شامل تب. سردرد و سفتی 
گردن می‌باشد. 

۲- سفتی گردن نشانه پاتوگنومونیک تحریک مننژاست. 

۳- کاهش سطح هوشیاری که در بیش از ۷۵ مبتلایان 
به مننژیت مشاهده می‌شود. از لتارژی تاکوما متغیراست. 

۴- تهوع. استفراغ وفتوفوبی ازعلائم شایع مننژیت هستند. 

۵- افزایش ICP‏ یکی از عوارض مننژیت است و 
نشانه‌های آن شامل بدترشدن یا کاهش سطح هوشیاری. 
ادم پاپی. مردمک‌های متسع با واکنش ضعیف به نور فلج 
عصب ۰۶ وضعیت دسربره و رفلکس کوشینگ می‌باشد. 

۶- تریاد رفلکس کوشینگ عبارتند از: برادی‌کاردی. 
هیپرتانسیون و تنفس‌های نامنظم 

۷- افزایش 16۳عامل gObtundation Lol‏ کوما در 
مننژیت است. 

۸- بدترین عارضه افزایش ACP‏ فتق مغزی می‌باشد. 


راردا 


[(0) 
۷- خانم ۲۴ ساله با شروع تب از ۲ روز قبل و سردرد 
شدید به‌همراه استفراغ‌های جبهنده از شب قبل, با 
خواب‌آلودگی به اورژانس آورده می‌شود. در معاینه 
فیزیکی. سفتی‌گردن دارد. پس از معاینه ته چشم. LP‏ 
انجام می‌شود. با توجه به آنالیز CSF‏ محنمل‌ترین 

عامل plas‏ است؟ 


فصل ۲۶ * مننژیت باکتریال و ویروسی 


CSF analysis 


WBC: 1850, PMN: 807, L: 20% 
Sugar: 50, BS: 165 


۰ 


Pr: 137‏ 
(پرانترنی اسفند -٩۳‏ قطب | کشور ی[دانشگا AF‏ و مازندران/» 
الف) مایکوبا کتریوم توبرکلوزیس 
ب) ویروس هرپس سیمپلکس 
ج) هموفیلوس انفلوانا 


د) استریتوکوک پنومونیه 

[8] مننژیت با کتریال: تریاد کلاسیک مننژیت شامل 
تب. سردرد و سفتی گردن می‌باشد. سفتی گردن نشانه 
پاتوگنومونیک تحریک مننژاست. یافته‌های بالینی به 

۱- سفتی گردن 

۲- نشانه کرنینگ 

۳- نشانه برودزینسکی 

و اختلالات مایع CSF‏ در مننژیت باکتریال 

1- فشارمایع CSF‏ بیشتر از ۱۸۰۳۴120 

۲- گلبول‌های سفید بین ۱۰ تا۱۰۰۰ با ارجحیت نوتروفیل 
(PMN)‏ 

۳- گلوکز کمتر از ¥-mg /dl‏ 

۴- پروتئین بیشتر از /dl‏ ۴۵19۵ 

۵-نسبت قند CSF‏ به سرم کمتراز۰/۴به شدت به نفع 
مننژیت باکتریال حاد الست (به جدول صفحه بعد توجه کنید). 
یادآوری: شایع‌ترین علت مننژیت باکتریال. 
استرپتوکوک پنومونیه است. 
ت87 
۸-آقای ۷۰ ساله دیابتی به‌علت تب. سردرد و 
خوابآلودگی. مراجعه نموده است. د رآزمایش مایع مغزی 
نخاعی انجام شده به‌علت اختلال تکنیکی, شمارش 
گلبول‌های سفید مقدورنبوده ولی میزان قند را be mg/dl‏ 
اعلام کرده‌اند. قند خون همزمان سرم بیمار Yds mg/dl‏ 
است. احتمال کدامیک از عوامل زیردر ایجاد بیماری وی 
کمتر است؟ (بورد داخلی - شهریو ر۷٩)‏ 

الف) مایکوباکتریوم توبرکلوزیس 

ب) کاندیدا AKA‏ 

ج) هرپس سیمپلکس 


د) لیستریا منوسیتوژن 


19 irre rs rere 


dollozveba-g 


استفاده از نسبت گلوکز CSF‏ به گلوکز سرم جهت 
جلوگیری از مخفی ماندن کاهش نسبی غلظت گلوکز CSF‏ 
درموارد هیپرگلیسمی است. مواردی که در آنها نسبت 
غلظت گلوکز CSF‏ به گلوکز سرم کمتراز ۰/۴ است. عبارتند 
از: مننژیت باکتریایی (با احتمال بسیار IL‏ مننژیت 
قارچی. مننژیت سلی و مننژیت کارسینوماتوز 
()توجه: دراین i Case‏ گلوکز CSF‏ به گلوکزسرم 
به قرار زیر است: ۲ ات 


-٩‏ بیمار ۳۵ ساله به‌علت تب و لرز سردرد و استفراغ 
مراجعه کرده. در معاینه» )199 گردنی مشهود است. 
مایع مغزی نخاعی به‌صورت زیر است: 
WBC = 1200 (PMN = 857, L= 157)‏ 
Glucose = 25, Pr= 150, Limulus lysate = Positive‏ 
محتمل‌ترین عامل بیماری plas‏ است؟ 
(پرانترن یاسفند ۹۶- قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]) 
الف) استرپتوکوک پنومونیه 
ب) مایکوباکتریوم توبرکلوزیس 
ج) استاف اورئوس 
د) نایسریا مننژیتیدیس 


۱- درتمامی مبتلایان به مننژیت باکتریال گرم منفی 
::_ نتیجه تست لیمولوس لیزات. مثبت می‌باشد. A> Sl‏ 
Cute ۲‏ کاذب نیزوجود دارد. 


@taba 


۳۳۳ 


اختلالات مایع CSF‏ در مننژیت باکتریایی (مربوط ds‏ سنوال ۷) 


تست« 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


7700070000072229 


ممکن است درمننژیت‌های ناشی استریتوکوک پنومونیه» نایسریا مننژیتیدیس» E-Coli‏ 
هموفیلوس انفلوانزا نوع gb‏ استرپتوکوک گروه 3 مثبت باشد. 


8 فشار CSF‏ بیشتر ۱۸۰۲۱۳۱120 

8 گلبول‌های سفید بین ۱۰ تا ۱۰۰۰۰ درهرمیکرولیتربا ارجحیت نوتروفیل 
8 گلبول‌های قرمز وجود ندارند مگردر صورت تروماتیزه شدن پونکسیون 
8 گلوکز کمتراز ¥emg/dL‏ 

8 نسبت گلوکز CSF‏ به گلوکز سرم کمتراز ۰/۴ 

¥Oomg/dL پروتئین بیشتراز‎ S 

B‏ رنگآمیزی گرم در بیش از۶۰/ از موارد. مثبت 

کشت دربیش LAs jl‏ موارد. مثبت 

8 آگلوتنیاسیون لاتکس 

آق روش لیمولوس bd‏ مثبت در مننژیت‌های گرم منفی 

(Limulus lysate) 

PCR 8‏ کشف 2۸ باکتری 


۰- مرد ۲۵ ساله‌ای با تب تشنج. اختلال هوشیاری و 


سفتی گردن از ۲ روز پیش مراجعه نموده است. اوّلين 
اقدام بعد از تثبیت علائم حیاتی وکشت خون کدامیک 


از موارد زیر می‌باشد؟ (بورد داخلی - شهریو ر 40( 
الف) آغا زآنتی‌بیوتیک وریدی 
ج) 9020 - CT‏ مغز 


د) آغاز فنی‌توئین وریدی 


هنگامی که علائم بالینی مطرح‌کننده مننژیت باکتریال 
Cul‏ کشت خون باید به سرعت گرفته شود و درمان 
آنتی‌بیوتیکی تجربی به همراه دگزامتازون بی‌درنگ آغاز 
گردد. 


#ربرعرد) 


۱- آقای ۲۸ ساله‌ای به‌دلیل سردرد مراجعه می‌کند. 

سردرد بیمار از روز قبل شروع شده و همراه EAL‏ و 
استفراغ می‌باشد. علاتم حیاتی به شرح زیر است: 

RR: 20/min, PR: 95/min, BP: 110/80mmHg, 

T: 38°C orally 


۱ 


در حالت درازکش به هنگام خم‌کردن گردن بیمار به جلو 
سفتی احساس می‌شود و بیماراز درد گردن شکایت 


می‌کند. با توجه به تشخیص محتمل کدام گزینه در 


مورد این بیمار ارجحیت دارد؟ 
(پرانترنیاسفند ۹۵ - قطب ۸ کشور ی[دانشگاه کرمان!» 
الف) آغاز درمان آنتی‌بیوتیکی قبل از یک ساعت 
ب) انجام ۹62 - آ) مغز 
ج) گرافی ساده از مهره‌های گردنی 
د) تجویز همزمان کورتیکواستروئید و ضددرد 


مننژیت باکتریایی یک اورژانس پزشکی است و درمان 
آنتی‌بیوتیکی باید در ظرف ۶۰ ABO‏ ازرسیدن بیمار به 
اورژانس آغاز شود. 
6030 
۳۲- مرد جوانی با تب. سردرد شدید. تهوع و استفراغ از 
۲ روز قبل مراجعه نموده است. بیمار کاملا هو شیار بوده 
وفاقد اختلال نورولوژیک موضعی و ادم tb‏ است؛ plas‏ 
اقدام تشخیصی و درمانی جهت وی مناسب است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیز» 
الف) انجام “peo CT-Scan‏ تابن CaS‏ خون و شروع 


ب)انجام کشت خون. شروع آنتی‌بیوتیک, انجام CT-Scan‏ 


LP 5 +0‏ 
ج‌) شروع آنتی‌بیوتیک» کشت خون انجام CT-Scan‏ 
مغزو انجام LP‏ 


د) کشت خون. شروع آنتی‌بیوتیک, انجام LP‏ 

Jol‏ کلی برخورد با مننژیت 

- هنگامی که تظاهرات بالینی مطرح‌کننده مننژیت 
باکتریال Lob‏ کشت‌های خون باید به سرعت گرفته 
شود و درمان آنتی‌بیوتیکی تجربی به همراه دگزامتازون 
بی‌درنگ آغاز شود. 

۲- بیماران زیر wb‏ قبل از انجام رآ تحت 01-5690 
یا ۷111 مغزقرار گیرند: ترومای اخیر به سر افراد مبتلا به 
نقص ایمنی. علائم نورولوژیک فوکال رکانونی). ادم پاپی و 
کاهش سطح هوشیاری 

۳- به غیرازموارد فوق‌الذکر لازم نیست قبل از LP‏ 
LCT- Scan‏ [۷11 انجام شود. 
()توجه: انجام 07 یا MRI‏ مغزقبل ازانجام LP‏ در 
کسانی که دارای هر ۴ ویزگی زیر هستند. لازم نیست: 


5 ص۳۹ 


Jind‏ ۲۶ * مننژیت باکتریال و ویروسی "مس سس سا 


الف) کسانی که سطح ایمنی طبیعی دارند. 
ب) سابقه ترومای اخیر به سرندارند. 

ج) سطح هوشیاری طبیعی دارند. 

د) ادم پاپی و اختلالات فوکال عصبی ندارند. 


Iga) 


۳- مرد ۵۰ ساله‌ای به‌علت تب. سردرد. سفتی گردن 
و کاهش سطح هوشیاری (8 = (GCS‏ به اورژانس آورده 
می‌شود. در معاینه ته چشم ادم پایی دوطرفه مشهود 
است. اقدامات صحیح به ترتیب کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۱ کشور ی[دانشگا هگیلان و مازندران!» 

(ul‏ کشت خون» پونکسیون لومبار. شروع درمان 

ب) کشت خون» شروع درمان» je0CT-Scan‏ 

ج) کشت خون. پونکسیون لومبار مشاوره نورولوژی 

د) پونکسیون لومبار CT-Scan‏ مغزء درمان 


بیماران زیر باید قبل از انجام LP‏ تحت LCT-Scan‏ 
51 قرار گیرند: ترومای اخیربه سر افراد مبتلا به نقص 
ایمنی dale‏ بدخیم يا نثوپلاسم در CNS‏ یافته‌های 
نورولوژیک فوکال (کانونی). pol‏ پایی و کاهش سطح 
هوشیاری 


۴- مرد۲۰ ساله‌ای با علاقم سردرد و تب آزروزقبل. 
به اورژانس بیمارستان مراجعه کرده است. در معاینه. 
ردو رگردن دارد. بیمار ۳ روز قبل سابقه Log yi‏ به سر 
دارد. اقدامات البه به ترتیب اولویت کدام است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۷٩-‏ قطب ۱ کشور ی[دانشگا هگیلان و مازندران]» 
الف) اسکن مغز- پونکسیون کمری - کشت خون - شروع 
ب) کشت خون - اسکن مفزی- پونکسیون کمری - 
شروع آنتی‌بیوتیک 
ج) کشت خون - شروع آنتی‌بیوتیک - اسکن مغزی - 
پونکسیون کمری 
د) شروع آنتی‌بیوتیک - اسکن مغزی - پونکسیون کمری 


۱- اوّلین اقدام در برخورد با مننژیت باکتریال. اخذ 
کشت خون و شروع آنتی‌بیوتیک تراپی تجربی در عرض 


۳- چون بیمار سابقه تروما ay‏ سردارد باید قبل از 


پونکسیون «lod‏ 1-8627) انجام شود. 


۵- آقای ۵ ساله با تب. خواب‌آلودگی. سردرد و تشنج 
به آورژانس آورده شده Cowl‏ در معاینه. خواب آلوده 
Cowl‏ و تب دارد ولی کرنینگ و برودزینسکی منفی 
می‌باشد. pol‏ پایی قابل آرزیابی نیست و سایر معاینات 
نورولوژیک طبیعی است. اقدامات مناسب تشخیصی 9 
درمانی به ترتیب اولویت کدام است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۷- قطب ۵ کشوری [دانشگاه Bly‏ 

الف) گرفتن نمونه کشت خون و شروع درمان آنتی‌بیوتیک 

تجربی و سپس انجام MRI LCT-Scan‏ 

ب) شروع آنتی‌بیوتیک تجربی و انجام gLP‏ سپس انجام 

MRI یا‎ 01-0 

آنتی بیوتیک تجربی 

د) انجام GLP‏ کشت خون وسپس شروع آنتی‌بیوتیک تجربی 


در Case‏ مورد نظر سئوال به‌علت اختلال هوشیاری 
(خواب‌آلودگی) باید قبل ازپونکسیون لومبار, 7 انجام شود. 


C \e (GD - --------------------- 


۶- زن ۲۵ ساله‌ای که به‌علت سرطان تخمدان تحت 
شییمی‌درمانی است؛ هم اکنون با سردرد, تب و استفراغ 
و سفتی گردن مراجعه کرده است. ایشان فاقد هر گونه 
اختلال نورولوژیک موضعی با ادم پاپی می‌باشد. plas‏ 
اقدامات تشخیصی درمانی جهت وی توصیه می‌شود؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیرا ز - تیر۶٩)‏ 
الف) انجام LP‏ و آغاز آنتی‌بیوتیک به صورت تجربی قبل از 
جواب آنالیزمایع CSF‏ 
ب) انجام 01-5020 مغزی و سپس انجام LP‏ و آغاز 
آنتی‌بیوتیک به صورت تجربی قبل از جواب آنالیزمایع CSF‏ 
ج) انجام g LP‏ آغاز آنتی‌بیوتیک براساس نتایج آنالیز CSF‏ 
د) انجام 01-9020 و سپس آغا زآنتی‌بیوتیک براساس 
جواب CSF‏ 


دربیماران مبتلا به نقص ایمنی (مثل 256) مورد نظر 


۷- بیماری ۵۵ ساله با سردرد. تب و کاهش هوشیاری 
به اورژانس Eloy!‏ می‌شود. وی ماه گذشته با تشخیص 
سینوزیت تحت درمان آنتی‌بیوتیک قرار گرفته است. در 
معاینه. T=38°C‏ وادم ob‏ مشهود است؛ کدامیک از 
مواردزیراندیکاسیونی برای انجام CT‏ مغ قبل از LP‏ 
(اخذ نمونه (CSF‏ بیمار نمی‌باشد؟ 


(پرانترنی میان‌دوره - آذر MA‏ 
(ll‏ کاهش هوشیاری ب) ضعف ایمنی 
ج) سن YE‏ د) ادم پاپی 


نوج .۵ 


sig aaa ۱‏ عامل مننژیت باکتریال. 
استرپتوکوک پنومونیه است. استریتوکوک پنومونیه 
یک کوکسی گرم مثبت «دیپلوکوک گرم مثبت) است. 

۲ وجود ضایعات پوستی به شکل پورپورا و پتشی یک 
کلید تشخیصی مهم در مننژیت مننگوکوکی است. 

۳ نقصکمپلمان. ریسک فاکتورمهمی برای عفونت‌های 
ناشی از نایسریا مننژیتیدیس (مننگوکوک) می‌باشد. 

۴ نایسریا مننژیتیدیس یک کوکسی گرم منفی است. 

۵ تریاد کلاسیک مننژیت شامل تب. سردرد و سفتی 
گردن می‌باشد. 

۶ اختلالات مایع 05۴ در مننژیت باکتریال عبارتند از: 
(a‏ فشار مایع CSF‏ بیشتراز۱۸۰ 
ب) ۷۷6 بین ۱۰ تا۱۰۰۰ با ارجحیت نوتروفیل (PMN)‏ 


ج) گلوکز کمتر از ۴۰۳۵/۵ با نسبت گلوکز CSF‏ به 


سرم کمتراز 15 
د) پروتئین بیشتر از [۵/ ۵ ۴۵ 
۷ ترتیب اقدامات در برخورد با بیمار مشکوک به 
مننژیت باکتریال به قرار زیر است: 


(ut‏ کشت خون ابتدا گرفته شده و درمان 
آنتی Boge‏ تجربی به همراه دگزامتازون در 
طی ۶۰ دقیقه آغاز می‌گردد. 


HI 


ب) LP‏ 
A‏ بیماران زیرباید قبل ازانجام LP‏ تحت CT-Scan‏ 
MRIL‏ مغزقرار گیرند: 
» ترومای اخیربه سر 
۰ نقص ایمنی 
» علائم نورولوژیک فوکال کانونی) 
» ادم پاپی 
0 کاهش سطح هوشیاری 


۸- بیمار۲۰ ساله‌ای را با تب و لرز, استفراغ و سردرد که 
از۲۴ ساعت قبل آغاز گردیده را به اورژانس آورده‌اند. 
در Aisles‏ هوشیارمی‌باشد. ردور گردنی دارد و معاینات 
وی طبیعی است. در آنالیز مایع 25۲ انجام شده: 
WBC = 300 (PMN = 957, Lymph = 5)‏ 
Protein = 95 ,Glucose = 30 (Serum Glucose = 90)‏ 
گزارش شده است. در صورت مشاهده دییلوکوک گرم 
مت دراسمیر CSF‏ تا آماده شدن نتیجه کشت. 
درمان امپریکال مناسب کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۱ کشوری[دانشگاه تهران!» 
الف) پنی‌سیلین 
ب) سفتریاکسون 
ج) سفتریاکسون + وانکومایسین 
د) سفوتاکسیم+ دگزامتازون 


[ه] د رمان آنتی Sign‏ تجربی در مننژیت با کتریال: 
مننژیت باکتریال یک اورژانس پزشکی است و درمان 
آنتی‌بیوتیکی ob‏ در ظرف ۶۰ دقيقه از رسیدن بیمار 
به اورژانس آغاز گردد. درمان تجربی موارد مشکوک 
به مننژیت باکتریایی اکتسابی از جامعه در کودکان 
و بالغین as‏ علت وجود گونه‌های مقاوم استرپتوکوک 
پنومونیه به پنی‌سیلین و سفالوسپورین, باید شامل 
ترکیبی از دگزامتازون. یک سفالوسپورین نسل سوّم 
یا چهارم ,سفتریاکسون یا سفوتاکسیم با سفپیم) و 
وانکومایسین باشد. از آنجایی که آنسفالیت HSV‏ در 


آنتی‌بیوتیک‌های مورد استفاده در درمان تجربی مننژیت 
باکتریایی و عفونت‌های موضعی CNS‏ 
(مربوط به سئوال (\A‏ 
اندیکاسیون gil‏ بیوتیک 


شیرخواران پره‌ترم (نارس) و آمپی‌سیلین+سفوتاکسیم 


شیرخواران زیریک ماه 

شیرخواران ۱ تا ۳ ماهه آمپی‌سیلین+سفتریاکسون 
یا سفوتاکسیم 

اطفال بزرگتراز ۳ ماه وبالفین سفوتاکسیم. سفتریاکسون 

زیر ۵۵ سال با ایمنی طبیعی یاسفپیم + وانکومایسین 

(نکته سئوال) 

بالغین بزرگتراز ۵۵ سال آمپی‌سیلین +سفوتاکسيم 

الکل L‏ سایربیماری‌های وانکومایسین 

ناتوان‌کننده 

از پیمارستان. مننژیت یامروپنم + وانکومایسین 


متعاقب جراحی‌ه‌ای مغز 
واعصاب يا تروما به سس 
مننژیت در a OLDE‏ 
ogi‏ یا اختلال ایمنی 
با واسطه سلولی در هرسنی 


رس تشخیص‌های افتراقی مننژیت باکتریال قرار دارد. 
باید آسیکلوویررا نیزبه ترکیب درمان تجربی اضافه نمود. 
به جدول بالای صفحه توجه کنید. 


14- مرد۴۵ ساله باشرح حال ۲ روزه تب. لرزو سردرد 
dol‏ اورژانس آورده‌اند. بیمار سابقه فشارخون بالا و 
اسبلنکتومی را ازها سال قبل ذکرمی‌کند. در معاینه 
لتارژیک است. تب ۴۰ dey‏ فتوفوبی, سفتی گردن و راش 
یوریوریک در اندام تحتانی دوطرف دارد. در آزمایشات: 
CBC: WBC = 25000/uL (PMN = 807 Band = 15/)‏ 
CSF: WBC = 1000/uL (PMN = 987, Glu = 22me¢/dl‏ 
Protein = 350mg/dl‏ 
Gram stain = gram - positive cocci in pairs‏ 


علاوه بر تجویز دگزامتازون. تا آماده شسدن نتایج آنتی 


بیوگرام. مناسب‌ترین رژیم درمانی کدام است؟ 


CVV «دستیاری- اسفند‎ G پنی‌سیلین‎ (All 
ب) سفتریا کسون و وانکومایسین‎ 
ج) سفتریاکسون و آمپی‌سیلین‎ 


د) وانکومایسین و آمپی‌سیلین 


شایعترین ارگانیسمی که در بیماران بدون طحال 


(عملکردی وآنانومیک) موجب عفونت می‌شود. استریتوکوک 
پنومونیه است. همچنین به پاسخ سئوال VA‏ مراجعه شود. 


۰- جوان ۲۰ ساله‌ای از روز قبل به‌طور ناگهانی دچار 
تب و سردرد گردیده است. امروز صبح دچارکاهش 
سطح هوشیباری شده و توسط همراهان به اورژانس 
آورده شده است. امکان انجام اقدامات تشخیصی 
وجود ندارد. مناسب‌ترین درمان تجربی کدام است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۷٩-‏ قطب ۷ کشوری [دانشگاه اصفهان]» 

الف) آسیکلوویر + وانکومایسین + آمپی‌سیلین 

ب) سفتریاکسون + وانکومایسین + آمپی‌سیلین 

ج) مروپنم + وانکومایسین 

د) آسیکلوویر + سفتریاکسون + وانکومایسین 


افتراقی مننژیت باکتریال قرار می‌گیرد. باید آسیکلوویر 
رانیزبه ترگیب دارویی درمان تجربی مننژیت باکتریال 
رسفتریاکسون + وانکومایسین) اضافه نمود. همچنین به 
پاسخ سئوال ۱۸ مراجعه شود. 


): [6366 BB ---------------------- 


۱- جوان ۲۵ ساله‌ای به دلیل تب و سردرد از روز قبل و 
= سطح هوشیاری از صبح روز پذیرش به اورژانس 
آورده می‌شود. مناسب‌ترین درمان کدام است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۳٩-‏ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر» 

ال آسیکلوویر 

ب) والاسیکلوویر + مروپنم 

ج) سفتازيديم + وانکومایسین 

د) سفتریااکسون + وانکومایسین + آسیکلوویر 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


۳۲- زن FA‏ ساله‌ای با تب. سردرد و خواب‌آلودگی شدید 
به آورژانس مراجعه می‌کند. در بدو مراجعه 1239*6, 
BP=100/70mmHg 9 PR=120/min‏ می‌باشد. حیرفت 
بیسار LP‏ به‌علت شک به ادم پاپی انجام نشد. تا 
زمان انجام MRI‏ مغزی. چه درمانی مناسب است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تیر۶٩)‏ 
الف) سفتریاکسون + وانکومایسین 
ب) مروپنم + دگزامتازون 
ج) سفتریا کسون + وانکومایسین + دگزامتازون + آسیکلوویر 
د) مروپنم + وانکومایسین 


OSOGEB-------------------- 
زن ۲۲ ساله حامله باتب. سردرد و استفراغ‎ -۳ 
مراجعه نموده است. در معاینه. ردور گردنی دارد.‎ 
:CSF چشم بیمار طبیعی است . در بررسی‌های مایع‎ ag 
WBC: 9000/mL, RBC: Negative 
Glu: 32mg/dL, Pro: 65mg/dL 
CSF/serum Glu: 3 
تازسان پاسخ میکروبیولوژیک. کدام رژیم درمانی‎ 
آنتیبیوتیکی تجربی را آغاز می‌کنید؟‎ 
)٩۶ریت‎ - (ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان‎ 
الف) وانکومایسین + کوتریموکسازول‎ 
ب) آمپی‌سیلین + سفتی‌زوکسیم + کوتریموکسازول‎ 
ج) آمپی‌سیلین + سفتریاکسون + وانکومایسین‎ 
د) سفتریاکسون + وانکومایسین‎ 


۱- درمان آنتی‌بیوتیکی تجربی برای مننژیت شامل 
سفالوسپورین نسل سوم یا چهارم رسفتریاکسون با 
سفوتاکسیم یا سفپیم) و وانکومایسین می‌باشد. 

۲- مواردی که باید آمپی‌سیلین جهت پوشش لیستریا 
a‏ درمان اضافه گردد. عبارتند از: در شیرخواران کوچکتر 
از ۲ cole‏ بالغین بزرگتر از ۵۵ سال و افراد مشکوک به نقص 
ایمنی با واسطه سلولی در اثر بیماری‌های مزمن,. پیوند 
اعضاء. حاملگی, بدخیمی یا درمان سرکوب‌کننده ایمنی 
۸۱۰۰ امتحانی). 


eo oo 


@tabadoljozveha_group: 


فصل ۲۶ + مننایت باکتریال و ویرویسی لس 


۴- مرد ۰ ساله‌ای را با سردرد شدید. تب سفتی 
کردن و خواب‌آلودگی dy‏ اورژانس آورده‌اند. بعد از 
پونکسیون لومبر در آنالیز CSF‏ تعداد ۱۰۰۰ گلبول 
سفید با ارجحیت 80/ PMN‏ قند 25718/01 و پروتئین 
07/0 گزارش می‌شود. تا آمده‌شدن جواب کشت 
elas CSF‏ رژیم درمانی را برای نامبرده توصیه می‌کنید؟ 

(پرانترنی شهریو ر۷٩-‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا» 

ج) سفپیم + وانکومایسین 


در بیماران GIL‏ ۵۵ سال باید به درمان تجربی. 
آمپی‌سیلین اضافه شود. همچنین به پاسخ سئوال ۲۳ 
مراجعه شود. 
GOOG ---------------------‏ 
۵- مرد ۶۵ ساله culo‏ که داروهای خود را 
نامنظم مصرف می‌کند. به‌علت تب و سردرد مراجعه 
کرده است. با توجه به Ailes‏ بیمار تشخیص 
مننژیت حاد مطرح گردید و پس از اقدامات 
لازم آسپیراسیون مایع CSF‏ انجام شد. آنالیز 
WBC= 1300 .PMN: 821 «Pro: 100mg/dl : CSF‏ 
Glu: 50mg/dl‏ و قند خون همزمان ۲۰۰ گزارش شد. تا 
حاضرشدن جواب کشت CSF‏ کدام رژیم درمانی باید 
تجویزشود؟ «پانتنی شهریو ر۷٩-‏ قطب ۴ کشور ی[دانشگاه Gye‏ 

الف) سفتریاکسون + وانکومایسین 

ب) آمپی‌سیلین + سفوتاکسیم 

ج) آمپی‌سیلین + سفتریاکسون + وانکومایسین 

د) پنی‌سیلین + کلوکساسیلین + سفتازیدیم 
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۶- خانمی ۲۳ ساله. با سابقه سبنوزیت‌های مکرردر 
اورژانس با تشخیص مننژیت ole‏ زیر نظر می‌باشد. 
جهت شروع درمان تجربی. بهترین رژیم پیشنهادی 

sly‏ وی کدام گزینه می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان/» 


(all‏ سفتازیدیم + وانکومایسین 

ب) سفتریااکسون + مترونیدازول + وانکومایسین 
ج) سفتازيدیم + آمپی‌سیلین + وانکومایسین 

د) آمپی‌سیلین + سفوتاکسیم 


- با توجه به جدول ارائه شده در پاسخ به سئوال 
۸ درمان آنتی‌بیوتیکی تجربی برای درمان مننژیت 
دراطفال بزگتراز۳ ماه وبالفین زیر ۵۵ سال با ایمنی 
ظبیمی شنامل. سفوئاگسیج یا سفتریاکسون یا سفییم + 
وانکومایسین است. 

۲- در بیماران مبتلابه آوتیت. سینوزیت یا ماستوئیدیت. 


جهت پوشش بی‌هوازی‌های گرم منفی. مترونیدازول به 
درمان تجربی اضافه می‌گردد. 


۷- بیمار ۲۵ ساله‌ای با سابقه أوتست میانی مزسن 
با شکایت تب و لرز, سردرد و آشازی مراجعه نموده 
است. در معاینه. تب ۳۹ درجه دارد. قدرت اندام 
تحتانی و فوقانی راست کاهش یافته است. با توجه 
به محتمل‌ترین تشخیص. کدام درمان را برای بیمار 
توصیه می‌نمائید؟ 

(پرانترن ی اسفند ۹۴- قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان/» 


الف) سفتریااکسون + مروپنم 
ب) سفتریاکسون + وانکومایسین + مترونیدازول 
ج) اسیکلوویر + مترونیدازول 


د) اسیکلوویر + مروینم 


۸- آقای ۵۰ سال با سرطان معده تحت شیمی‌درمانی 
به‌دلیل سردرد. تب و oon‏ مراجعه کرده است. علامت 
برودزینسکی در معاینه Corte‏ است. در شمارش 
سلول‌های خونی مقدار لکوسیت حدود ۲۰۰۰ (7۳۵ 
نوتروثیل) گزارش شده است. تا تکمیل بررسی‌های 
بیمار کدامیک از رژیم‌های درمانی زیر را توصیه 


می‌نمایید؟ Stile)‏ شهریور۳ -٩‏ دانشگا هآزاد اسلامی) 
ب) سفپیم + وانکومایسین 


۳۰۸ 


د) آمپی‌سیلین + مروپنم + مترونیدازول 


درمان تجربی در مننژیت‌های اکتسابی از بیمارستان. 
مننژیت متعاقب جراحی‌های مغزو اعصاب یا تروما به 
سر مننژیت درمبتلایان نوتروینی پا اختلال ایمنی با 
واسطه سلولی در هرسنی عبارت است از: آمپی‌سپلین + 
سفتازيديم یا مروینم + وانکومایسین 
@ توجه: در افراد نوتروپنیک و مننژیت ناشی از 
جراحی‌های مغزاعصاب. سفتازيديم با مروینم جایگزین 
سفتریاکسون یا سفوتا کیسم می‌گردند. 
ط))توجه: 6 مورد نظرسئوال مبتلا به نوتروینی است. 


۹- نوجوان ۱۸ ساله‌ای که ۲ ماه قبل ALS ign‏ شده 
است. با تب. سردرد. استفراغ وسفتی گردن به پیمارستان 
آمده است. درمعاینه. لتارژیک بوده و سفتی گردن دارد. در 
پونکسیون لومبار مایع چرکی بوده وتمامی شواهد آنالیزی 
آن به نفع منتژیت باکتریال می‌باشد. کدامیک از رژیم‌های 
آنتی‌بیوتیکی امپریک (تجربی) برای این بیمار ارجح است؟ 


(پرنترنی - شهریو ر۹٩)‏ 
0a‏ مب لیم انیم 
ب) سفتریا کسون + وانکومایسین 
ج) مروینم + وانکومایسین 
د) مروپنم + وانکومایسین + آمپی‌سیلین 


!- بیمارپیوند کلیه شده است. لذا در گروه با اختلال 
ایمنی با واسطه سلولی قرار می‌گیرد. ترکیب انتخابی 
در این بیماران آمپی‌سیلین + سفتازیدیم یا مروپنم + 
وانکومایسین است. 

۲- در پیوند اعضاء ما بای pul‏ ی به درمان 
اضافه شود. همچنین dy‏ پاسخ سئوال ۲۸ مراجعه شود. 


5) 


۰ ۰ ۰ و 7007 
ی تا 
ی ¢<<§ Follow up‏ 
۱ درمان تجربی موارد مشکوک به مننژیت باکتریایی 


اکتسابی از جامعه در کودکان و بالغین. باید شامل 
ترکیبی از دگزامتازون. یک سفالوسپورین نسل سوم 
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يا چهارم ,سفتریاکسون با سفوتاکسیم یا سفییم) و 
وانکومایسین باشد؛ از آنجایی که آنسفالیت HSV‏ 
در رأس تشخیص‌های افتراقی قرار می‌گیرد. باید 
آسیکلوویر را نیزبه ترکیب دارویی فوق اضافه نمود. 

۲ مواردی که باید آمپی‌سیلین جهت پوشش لیستریا 
به درمان اضافه گردد. عبارتند از: در شیرخواران 
کوچکتر از ۳ ماه. بالغین بزرگتر از ۵۵ سال و افراد 
مشکوک به نقص ایمنی با واسطه سلولی در 
اثر بیماری‌های مزمن. پیوند اعضاء. حاملگی. 
بدخیمی یا درمان سرکوب‌کننده ایمنی 

۳ دربیماران مبتلابه وتیت. سینوزیت یا ماستوئیدیت. 
جهت پوشش بی‌هوازی های گرم منفی . مترونیدازول 
به درمان تجربی اضافه می‌گردد. 

۴ درمان تجربی مننژیت درمبتلایان به نوترویتی, شامل 
آمپی‌سیلین + سفتازیدیم یا مروینم + وانکومایسین 


۳۰- سربازی را با تب و خواب‌آلودگی به اورژانس 
می‌آوردند. تب بیمار از شب گذشته آغاز گردیده و 
سردرد نیز داشته است. در معاینه. سفتی کردن و 
بشورات پوستی بتشیبال در انتهای اندام‌های تحتانی 
وجود دارد و علائم بالینی هنگام پذیرش BT=38.5‏ 
PR=20.BP=110/70‏ و ۳1۵-5 بوده و تحت LP‏ قرار 
می‌گیرد و بلافاصله سفتریاکسون + وانکومایسین 
شروع می‌شود. در رنگ‌آمیزی گرم مایع CSF‏ 
دیپلوکوک‌های گرم منفی مشاهده می‌گردد. درمان 
بیمار را چگونه ادامه می‌دهید؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۳‏ - قطب ۲ کشور ی [دانشگاه pep‏ 

الف) اضافه نمودن آسیکلوویر به رژیم درمانی اوّلیه 

ب) اضافه نمودن آمپی‌سیلین به رژیم درمانی اولیه 

ج) ادامه سفتریاکسون و قطع وانکومایسین 

د) ادامه سفتریاکسون و وانکومایسین 


8 درمان مننژیت مننگوکوکی 

درمان انتخابی برای مننژیت مننگوکوکی ناشی 
از گونه‌های حساس, پنی‌سیلین G‏ است و در صورت 
مقاومت. سفتریاکسون یا سفوتاکسیم جایگزین آن 
می‌شود. Job‏ مدت درمان. یک هفته است. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


00000000000003 


۱ 


())توجه: در 0256 مورد نظرسئوال عواملی که به نفع 
مننژیت مننگوکوکی است, عبارتند از 

۱- ضایعات پوستی به صورت بتشی و پورپور 

۲- نایسریا مننژیتیدیس یک کوکسی گرم منفی هوازی 


۱- سربازی که ساکن آسایشگاه پادگان است. با 
تشخیص Cojo‏ پاکتریال در بیمارستان بستری 
می‌شود. در صورت ابتلا به کدامیک از مننژیت‌های 
زیر ضروری Cowl‏ سایرسربازان آن آسایشگاه تحت 
پروفبلاکسی آنتی بیوتیکی قرار گیرند؟ 

پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 


الف) مننژیت بروسلایی ب) مننژیت پنوموکوکی 
ج) مننژیت سلی د) مننژیت مننگوکوکی 


[ه] پروفیلا کسی در مننژیت مننگوکوکی 

اندیکاسیون‌ها: خود بیمارو تمام افرادی که تماس 
نزدیک با بیمار داشته‌اندباید کموپروفیلاکسی با ریفامپین 
(۶۰۰۳۵ هر ۱۲ ساعت برای ۲ روزجهت بالغین و emg /kg‏ 
Wa‏ ساعت برای ۲ روز جهت کودکان بالای یکسال) 
دریافت کنند. 

9 تماس نزدیک do‏ مواردی هستند؟ تماس نزدیک يا 
Close contact‏ شامل موارد زیر می‌باشد: ۱- بوسیدن. ۲- 
استفاده از اسباب‌بازی مشترک. ۳- نوشیدنی‌ها و سیگار 

پروفیلاکسی در دوران حاملگی: در دوران حاملگی 
مصرف ریفامپین برای کموپروفیلاکسی ممنوع است. در 
این موارد از داروهای زیر استفاده می‌شود: 

۱- آزیترومایسین ۵۰۰18 به صورت Single dose‏ 


۲- سفتریا کسون ۲۵۰10۶ عضلانی Single dose‏ 


۳۲- یکی از پرسنل بخش داخلی تماس نزدیک با ترشحات 
أآوروفارنژیال بیمارمبتلابه مننژیت مننگوکوکی داشته است. 
جهت پروفیلاکسی دارویی کدام دارو را توصیه نمی‌کنید؟ 

(پرانترنی اسفند ۹۶- قطب ۵ کشور ی[دانشگاه شیراز]» 
ب) آزیترومایسین 


د) آموکسی‌سیلین 


(I‏ ریفامپین 
ج) سفتریا کسون 


۳- حین اینتوباسیون Lowy‏ مبتلا به مننگوکوکسمی 
ترشحات تنفسی dy slow‏ چشم دستیار بیهوشی 
می‌باشد. برای پیشگیری ابتلا دستیار به عفونت 
مننگوکوکی کدام مورد صحیح است؟ «دستیاری - مرداد 494( 

الف) ریفامپین خوراکی She‏ ۲ روز 

ب) آموکسی‌سیلین خوراکی تک دوز 

ج) سفتریاکسون عضلانی برای ۳ دوز 

د) سیپروفلوکساسین برای ۴ روز 


۴- آقای ۲۸ ساله با تب. سردرد. تهوع و راش پتشیال 
به آورژانس مراجعه می‌کند. پس از بررسی‌های لاژم. با 
تشخیص مننژیت مننگوکوکی تحت درمان با پنی سیلین G‏ 
وریدی قرارمی‌گیرد و پس از ۷ روزدرمان و با توجه به بهبود 
کامل بالینی از بیمارستان مرخص می‌شود. وی Jolie‏ و 
دارای یک فرزند دختر ۳ ساله می‌باشد؛ توصیه شما برای 
(ارتفاء داخلی دانشگاه تهران - تیر۷٩)‏ 
(All‏ تجویز پروفیلاکسی دارویی به کودک بیمار 

ب) تجویزپروفیلاکسی دارویی به خود بیمار, کودک وهمسروی 


ج) تجویز پروفیلاکسی دارویی به همسر بیمار 
د) نیازی به اقدام خاصی نیست. 


درمننژیت مننگوکوکی. خود بیمار و همه افرادی که 
تماس نزدیک با بیمار داشته‌اند WL‏ کمویروفیلاکسی با 
ریفامیین دریافت کنند. 


۲6۵ - 1 


۵- خانم ۳۲ ساله معلم که در ماه ۵ بارداری است 


به‌علت اينکه. یکی از شاگردانش dy‏ منتژیت مننگوکوکی 
Mino‏ گردیده است. مراجعه نموده. مناسب‌ترین اقدام 


(پرانترنی شهریو ر۴ 4- قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان!» 
الف) پیشگیری با سپیروفلوکساسین 
ب) پیشگیری با ریفامپین 
ج) شروع درمان مننژیت مننگوکوکی 


د) نیاز به اقدام خاصی نیست. 


)۵]20 20002۷ تبون‎ gre 


تماس نزدیک | Close contact‏ شامل موارد زیرمی شود: 
۱-بوسیدن 

۲- استفاده از اسباب‌بازی مشترک 

۳- نوشیدنی‌ها و سیگار مشترک 


۶- پسر جوانی ساکن خوابگاه دانشجویی را با تابلوی 
تب. افت سطح هوشیاری و ضایعات پوستی غیرمجو 
شونده در آورژانس ویزیت می‌کنید. علائم بیماری از 
۲ روز قبل با سردرد. تهوع. استفراغ شروع شده است. 
تحت پونکسیون لومبار قرار می‌گیرد. در رنگآمیزی گرم 
مایع نخاع. دیپلوکوک‌های گرم منثی به تعداد obj‏ 
مشاهده می‌شود. ایزولاسیون مناسب برای Loss‏ و 
پروفیلاکسی پس از تماس برای هم‌اتاقی‌های وی با 
کدام مورد مطابقت بیشتری دارد؟ 
(پرانترن ی اسفند -٩۳‏ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهدا» 

الف) قطرات ریزتلفسی - ریفامیین 

ب) نیازی به ایزولاسیون ندارد - آزیترومایسین 

ج) قطرات درشت تنفسی - ریفامپین 

د) قطرات درشت تنفسی - سفکسیم 


جهت پروفیلاکسی درمننژیت مننگوکوکی نیازی به 
ایزولاسیون نمی‌باشد. ولی باید پروفیلاکسی دارویی با 
ریفامپین یا آزیترومایسین با سفتریاکسون صورت گیرد. 
----------------- اک - 60۵ 
۷- فردی با تشخیص مننگوکوکسمی در بیمارستان 
بستری Cowl‏ برای پیشگیری از عفونت در همسر حامله 
وی تجوی زکدامیک از داروهای زیر مناسب‌ترمی‌باشد؟ 
(ارتقاء داخلی ٩ V pi‏ - سئوال مشترک تمام قطب‌ها» 


الف) پنی‌سپلین تزریقی ب) سفتریاکسون تزریقی 
ج) ریفامپین خوراکی ‏ افلوکساسین خوراکی 


دردوران حاملگی. مصرف ریفامپین برای کموپروفیلا کسی 
ممنوع است. دراین موارد از داروهای زیر استفاده می‌شود: 

۱- آزیترومایسین ۵۰۰۳2 به صورت Single dose‏ 

۲- سفتریا کسون ۲۵۰۲02 به صورت Single dose‏ 


of - اف‎ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


۸- خانم پرستار بارداربا کودک ۱۰ ساله مبتلا به تب 
و سردرد. استفراغ و پورپورای جلدی و ردور گردن در 
تماس نزدیک بوده و مجبور به اینتوباسیون تراکنال 
بیمار گردیده است. کدامیک از موارد زیر جهت 
پروفیلاکسی در پرستار بیمار ارجح می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریو ر۴٩-‏ قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوازا» 

(ill‏ ریفامپین با دوز واحد 

ب) ریفامپین دو بار روزانه تا ۳ روز 

ج) سفتریااکسون عضلانی با دوز واحد 

د) سیپروفلوکساسین دو بار روزانه تا ۳ روز 


GO) ------‏ 
۹- آقای جوان با تشخیص مننژیت مننگوکوکی بستری 
و تحت درمان آنتی‌بیوتیکی قرار می‌گیرد. همسروی 
۷ ماهه باردارمی‌باشد. ploy‏ درمان پروفیلاکتیک برای 
خانم ایشان مناسب می‌باشد؟ (بورد داخلی - شهریو ر OV‏ 

الف) سییروفلوکساسین ۵۰۰۳۲2 

ب) آزیترومایسین ۵۰۰۲۱۵ 

ج) سفتریاکسون ۲۵۰۶ عضلانی تک دوز 

د) ریفامپین ۶۰۰۳0۵ BID‏ برای ۲ روز 


۰- جوان ۱۴ ساله‌ای که ۲ روزقبل درهنگام دوجرخه‌سواری 
به زمین افتاده و جمجمه وی به سنگ جدول خیابان 
اصابت کرده با تب تهوع. استفراغ, فتوفوبی. گیجی و رینوره 
به آورژانس مراجعه کرده است. در معاینه بالینی, علائم 
تحریک مننژداشته و پس از بررسی‌های لازم از جمله انجام 
LP‏ وارسال مایع dy CSF‏ آزمایشگاه. مناسب‌ترین درمان 


SA است؟ (بورد داخلی - شهریور‎ plus 
ب) کلیندامایسین + سفتریاکسون‎ 
ج) مترونیدازول + سفوتاکسیم‎ 


(مربوط ds‏ سئوال (Fo‏ 
ارگانیسم آنتی‌بیوتیک 
2 نایسریا مننژیتیدیس 
حساس به پنی‌سیلین پنی‌سیلین )یا آمپی‌سیلین 
مقاوم به پنی‌سیلین سفتریاکسون يا سفوتاکسیم 
8 استرپتوکوک پنومونیه 
حیاس به پنی‌سیلین پنی‌سیلین G‏ 
نسبتاًمقاومبه پنی‌سیلین سفتیاکسون ی سفوتاکسیم یا سفپیم 
مقاوم به پنی‌سیلین سفتریاکسون (يا سفوتاکسیم یا سفپیم) + وانکومایسین 
نها باسیل‌های گرم منفی به جز سودوموناس سفتریاکسون یا سفوتاکسیم 
Sl‏ سودومونا آتروژینوزا سفتازیدیم یا مروپنم 
استافیلوکوک 
حساس به متی‌سیلین نفی‌سیلین 
مقاوم به متی‌سیلین وانکومایسین 
8 هموفیلوس آنفلوانزا سفتریاکسون یا سفوتاکسیم یا سفپیم 
© استرپتوکرک آگالاکتیه پنی‌سیلین 3یا آمپی‌سیلین 
8 باکتروئید فراژیلیس مترونیدازول 
نقا فوزوباکتریوم مترونیدازول 


HH‏ مننژیت‌پنوموکوکی 
اپیدمیولوژی: شایع‌ترین علت مننژیت درافراد بالغ 

بزرگتراز۲۰ سال می‌باشد. 
ریسک فاکتورها: ریسک فاکتورهای مننژیت با 
استرپتوکوک پنوموتیه عبارتند از ۱- پنومونی پئوموکوکی 
(مهم‌ترین ریسک فاکتور). ۲- اوتیت میانی پنوموکوکی . 
۳- سینوزیت چرکی پنوموکوکی حاد و مزمن, ۴- الکلیسم. 
۵- دیابت. ۶- اسپلنکتومی. ۷- هیپوگاماگلوبولینمی. 
۸- نقص کمپلمان. -٩‏ تروما به سرهمراه با شکستگی 
قاعده جمجمه و رینوره Case fio) CSF‏ مورد نظر سئوال) 
درمان: درمان در مننژیت پنوموکوکی باید با یک 
سفالوسپورین (سفتریاکسون يا سفوتاکسیم یا سفپیم) و 
وانکومایسین آغاز شود. Job‏ مدت درمان. ۲ هفته و به 
صورت وریدی می‌باشد. LLP‏ ۲۴ تا ۳۶ ساعت پس از 


درمان آنتی‌بیوتیکی عفونت‌های باکتریایی CNS‏ براساس پاتوژن خاص 


فصل ۲۶ * مننژیت باکتریال وویروسی 7۳7 


شروع درمان تکرار شود تا ازاستریل شدن 05۳ اطمینان 
حاصل گردد. همچنین به جدول بالای صفحه توجه کنید. 


OOo 


۱- آقای ۳۰ ساله مورد پیوند کلیه که پا تب. سردرد و 
استفراغ مراجعه نموده است. در معاینه توکسبک است 
و سفتی گردن دارد.در رنگ‌آمیزی CSF‏ باسیل کرم 
مثبت دیده می‌شود. با توجه dy‏ محتمل‌ترین تشخیص 


درمان ارجح plus‏ است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه همدان وکرمانشاه - تیر۹۸) 


۳ 


۳ 


@tabadoljozveka- grou 


ج) وانکومایسین + سفییم 
د) وانکومایسین + مروینم 


8 مننژیت لیستریایی: مننژیت ناشی از 
لیستریا منوسیتوژن با آمپی‌سیلین (در موارد شدید 
ol oe‏ با جنتامایسین) تحت درمان قرار می‌گیرد. طول 
مدت درمان. ۳ هفته است. در بیماران دارای آلرژی به 
پنی‌سیلین از ترکیب تری‌متوپریم - سولفامتوکس‌ازول 
رکوتریموکسازول) استفاده می‌شود. 

ه ریسک فاکتورهای مننژیت لیستریایی: مواردی که 
ub‏ آمپی‌سیلین جهت پوشش لیستریا به درمان اضافه 
گردد. عبارتند از: در شیرخواران کوچکتراز ۳ colo‏ بالغین 
بزرگتر از ۵۵ سال و افراد مشکوک به نقص ایمنی با واسطه 
سلولی در آثربیماری‌های مزمن. پیوند اعضاء. حاملگی, 
بدخیمی یا درمان سرکوب‌کننده ایمنی 
([)توجه: لیستریا منوسیتوژن. یک باسیل گرم مثبت 
میله‌ای شکل است. 


۲- مرد ۳۰ ساله‌ای که به‌دلیل کانسر ریه تحت 
شیمی‌درمانی می‌باشد با علائم تب و تاکی‌کاردی 
مراجعه نموده. در کشت خون به عمل آمده لیستریا 
منوسبپتوژن رشد می‌کند. در سابقه پزشکی بیمار 
حساسیت شدید به پنی‌سببلین را ذکرمی‌کند. درمان 
انتخابی شما کدامیک از موارد زیر است؟ 

(پرانترن ی اسفند ۹۵ - قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]» 


الف) ایمی‌پنم ب) کوتریموکسازول 
ج) سفتریا کسون د) پیپراسیلین 


@ لیستریا منوسیتوژن: لیستریا منوسیتوژن یک عامل 
مهم مننژیت در افراد زير است (۱۰۰/ امتحانی): 

۱- نوزادان با سنین کمتراز یک ماه 

۲- زنان باردار 

۳- افراد بزرگتراز۶۰ سال 

۴- افراد یا سرکوب ایمنی درتمامی سنین 

لیستریا منوسیتوژن ازراه خوردن غذاهای آلوده مثل 
سالاد کلم آلوده, شیم پثیر وغذاهای سرنیع Gobel‏ فبوندد. 
سوسیس خوب پخته نشده و گوشت‌های بسته‌بندی 
شده نیمه‌پخته 
69 توجه: در بیمارانی که به پنی‌سیلین حساسیت 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


دارند. می‌توان لیستریا منوسیتوژن را با کوتریموکسازول 
درمان نمود. 


[(0) 79 
۳- جوان ۱٩‏ ساله سربازی را به‌علت کاهش سطح 
هوشباری به اورژانس آورده‌اند. همراهان اظهار می‌دارد 
که از روز گذشته دچار تب و سردرد شده بوده و چندین 
نوبت نیز استفراغ داشته است و تدریجاً کاهش هوشیاری 
هم به تابلوی بیماری اضافه شده است. با توجه 
dy‏ وجود تب و سفتی گردن و علامت کرنیگ مثبست, 
پونکسیون CSF‏ انجام شد. فشار مایع بالا بوده و 
ظاهری کدر داشت. plus‏ اقدام زیر جهت بیمار صحیح 
نمی‌باشد؟ «پرانترن یاسفند ۹۴- قطب ۴ کشور ی[دانشگاه (Glpal‏ 


الف) پائین آوردن تب 

ب) باز کردن یک راه وریدی مطمئن 

ج) تجویز دگزامتازون پس از تزریق آنتی‌بیوتیک 

د) تجویزانتی‌بیوتیک قبل ازاماده شدن جواب اسمیرو 
کشت CSF‏ 


Hl‏ تجتویز دگزاه‌تازون: در درمان مننژیت باکتریال 
ols!‏ دوزدگزامتازون باید ۲۰ دقیقه قبل یا حداقل همزمان 
با شروع oll‏ دوزآنتی‌بیوتیک تجویزشود. اگربیش 
از ۶ ساعت از تجویزآنتی‌بیوتیک گذشته باشد. تجویز 
دگزامتازون زیاد موثر نمی‌باشد. دگزامتازون بیشترین 
فایده را برای مننژیت پنوموکوکی دارد. 

۱- در کودکان استفاده از دگزامتازون به ویژه در 
مننژیت‌های ناشی از پنوموکوک و هموفیلوس آنفلوانزا 
موّثر بوده و موجب کاهش ایجاد ناشنوایی حسی - عصبی 


می‌گردد. 
۲- دگزامتازون موجب کاهش مرگ و ناشنوایی ناشی از 


مننژیت مننگوکوکی می‌گردد. 


[(0) آچیشاگهی .. 
۴- دریک بیمار مبتلا dy‏ مننژیت حاد باکتریال در تمام 
موارد زیر مورتالبتی افزایش می‌یابد. بجز: 

(پرانترن یاسفند 10 - قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 


6 ۰ 6 


۳ 


فصل ۲۶ * مننژیت باکتریال و ویروسی ۰ 


لف) کوما هنگام پذیرش بیمار 

ب) تشنج بیمار یک روز بعد از قطع تب 
ج) سن بالای ۶۰ سال 

د) علائم افزايش ICP‏ 


خطرمرگ ناشی از مننژیت باکتریایی با عوامل زیر 
ارتباط دارد: ۱- کاهش cy‏ هوشیاری در هنگام 
پذیرش, ۲- شروع تشنج در ظرف ۲۴ ساعت از پذیرش» 
۳- نشانه‌های افزايش ICP‏ ۴- شیرخوارگی و سنین بالاتر 
از۵۰ سال. ۵- وجود اختلالات همراه از قبیل شوک يا نیاز 
به ونتیلاسیون, ۶- تأخیر در شروع درمان 
8 نکته: مننژیت پنوموکوکی از نظر میزان مرگ و میر 
حانزرتبه اوّل است و پس ازآن مننژیت ناشی ازلیستریا 
منوسیتوژن قرار دارد. 
a> sD‏ کاهش غلظت گلوکز CSF‏ به کمتراز Femg/dl‏ 
و افزایش قابل توجه غلظت پروتئین CSF‏ به بیشتراز 
۳۰۰۵۱ نشانه افزایش مرگ و میرو پیش آگهی بد است. 


Ot - I 


eee 7 ۱‏ برای مننژیت مننگوکوکی ناشی از 
گونه‌های حساس, پنی‌سیلین 6۶ است و در صورت 
مقاومت. سفتریاکسون یا سفوتاکسیم جایگزین آن 
می شون 

۲ درمننژیت مننگوکوکی, خود بیمار و تمام افرادی که 
تماس نزدیک با بیمارداشته‌اند باید کموپروفیلاکسی 
با ریفغامپین دریافت کنند. تماس نزدیک شامل موارد 
زیر می‌باشد: بوسیدن. استفاده از اسباب بازی 
مشترک, نوشیدنی‌ها و سیگار مشترک 

۳ در دوران حاملگی مصرف ریفامپین برای 
کموپروفیلا کسی ممنوع است. دراین موارد ازداروهای 
زیراستفاده می‌شود: آزیترومایسین یا سفتریاکسون 

۴ مننژیت ناشی ازلیستریا منوسیتوژن با آمپی‌سیلین 
(در موارد شدید همراه با جنتامایسین) تحت درمان 
قرار می‌گیرد. 

۵ دربیماران دارای آلرژی به پنی‌سیلین. برای درمان 
لیستریا منوسیتوژن از کوتریموکسازول استفاده 
می‌شود- 


¢ دگزامتازون sob‏ ۲۰ دقيقه قبل یا حداقل همزمان 
با شروع اقلین دوز آنت‌بیوتیک تجویز گردد. 
دگزامتازون بیشترین فایده را برای مننژیت 
ینوموکوکی دارد. 

۷ مننژیت پنوموکوکی از نظر میزان مرگ ومیر حائز 
رتبه اقل است و پس ازآن مننژیت ناشی از لیستری 
متوسیتوژن قرار دارد: 


ننژیت ویروسی حاد 


سست 
۵- در مننژیت ویروسی ole‏ کدامیک از موارد زیر 
احتمال وجود همزمان آنسفالیت يا اشتباه تشخیصي 


رامطرح می‌نماید؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد - تیر۶٩)‏ 
الف) درد o>‏ حرکات چشم بب فتوفوبی 
ج) ردورگردن د) تشنج 


#] تظا هرات بالینی مننژیت ویروسی حاد 

سردرد. تب و نشانه‌های تحریک مننژبه همراه نمای 
۲ التهابی. یافته‌های اصلی مننژیت ویروسی هستند. 

1- سردرد معمولا در ناحیه فرونتال یا رترواربیت بوده و 
با فتوفوبی و درد در حرکات چشم همراه است. 

۲- سفتی گردن. خفیف بوده و فقط درانتهای خم 
شدن گردن به gle‏ (فلکسیون) به وجود می‌آید. 

۳- بیماران اغلب Leo‏ لتارژی خفیف بوده ولی تغییرات 
شدید هوشیاری مثل استوپور, کوماء کنفوزیون درمننژیت 
ویروسی ناشایع بوده و حاکی از آنسفالیت می‌باشند. 

- تشنج و نشانه‌های فوکال عصبی در مننژیت 
ویروسی وجود ندارد و بیشتربه نفع آنسفالیت یا سایر 


فرآیندهای عفونی CNS‏ هستند. 
8 کنکته: تشنج و نشانه‌های فوکال عصبی در مننژیت 
ویروسی وجود ندارد و بیشتربه نفع آنسفالیت یا سایر 
فرآیند عفونی CNS‏ هستند. 

آه] تشخیص 


yy‏ مایع CSF‏ مهم‌ترین تست تشخیصی برای 
مننژیت ویروسی است» مش خضات مایع oles CSF‏ 
بیماران به قرار زیراست: 


۱- پلئوسیتوز لنفوسیتی با ۲۵ تا ۵۰۰ سلول در میکرولیتر ۲۱۳ 
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موسسه 4 فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


۲- میزان پروتئین CSF‏ طبیعی یا اندکی بالارفته است 
(Y--A-mg /dl)‏ 

۳- میزان گلوکز CSF‏ طبیعی است 

۴- فشار Gad jb‏ طبیعی با کمی افزايش adh‏ است 
۳۵۰۳۱۳۳۲20 ۱۰۰-۰) 

۵- در رنگ‌آمیزی گرم مایع CSF‏ ارگانیسمی یافت 
نمی‌گردد. 

0 هم اکنون ۳0۴ به مهم‌ترین تست تشخیصی 
منفرد در عفونت‌های ویروسی )٩‏ تبدیل گردیده است. 
در عفونت‌های 115۷ و انتروویروسی CNS‏ روش PCR‏ 
روی مایع CSF‏ روش تشخیصی انتخابی است. 

6 توجه: PCR‏ نمونه مدفوع در تشخیص عفونت 
انتروویروسی کمک کننده است. 

© کشت ویروسی: برخلاف مننژیت‌های باکتریال. 
حساسیت کشت oly CSF‏ تشخیص مننژیت و آنسفالیت 
ویروسی. ضعیف می‌باشد. 


he, یت‌های‎ 


انوا اع مننژ + + 


)0([ 


۶- دختر ۱۶ ساله‌ای بدون سابقه بیماری زمینه‌ای با 
شکایت از سردرد شدید. درد گردن و تهوع و استفراغ 
با سیربدترشونده از ۳ روز پیش مراجعه کرده است. 
در معاینه. سفتی گردن در فلکشن پاسیو دارد. با 
تشخیص احتمالی مننژیت برای وی پونکسیون لومبار 
انجام می‌شود که نتیجه آنالیزمایع نخاع عبارت است 
از: پللوسیتوز * /mm‏ 340 با برتری لنفوسیت. پروتئین 
0/01 و قند 7017708/01 باتوجه dy‏ مجموعه یافته‌ها 
کدام پاتوژن را به عنوان عامل بیماری دروی محتمل‌تر 
می‌دانید؟ (پرانترن یاسفند ۷ 4- bs‏ ب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهدا) 


all‏ استرپتوکوک پنومونیه ب) انتروویروس 
ج) لیستریا منوسیتوژن د) سیتومگالوویروس 


انتروویروس‌ها 
اپید میولوژی: انتروویروس‌ها. شایع‌ترین علت 


مننژیت‌های ویروسی هستند. آنتروویروس شایع‌ترین 
علت مننژیت ویروسی در تابستان و پاییز(به خصوص در 
کودکان کمتراز ۱۵ سال) می‌باشد. 

تظاهرات بالینی: شروع ناگهانی تب. سردرد و سفتی 
گردن به همراه Constitutional pW‏ مثل استفراغ 
بی‌اشتهایی. اسهال. سرفه. فارنژیت و میالژی از تظاهرات 
اصلی این نوع مننژیت می‌باشند. 

eo‏ یافته‌مای آزمایشگاهی 

بررسی مایع CSF‏ پلئوسیتوز لنفوسیتی (۱۰۰ تا ۱۰۰۰ 
سلول) با گلوکز طبیعی و پروتتین نرمال یا کمی افزایش 
یافته. مشخصه مایع 08۳ این بیماران است. 

PCR‏ روش انتخابی تشخیص, PCR‏ برروی مایع 
CSF‏ است. اگر PCR‏ در FA‏ ساعت اول انجام شود. 
بیشترین حساسیت را دارد و بعد از ۵ روز حساسیت آن به 
شدت کاهش می‌پابد. 
()توجه: ۲0۴ گلوو مدفوع ممکن است تا هفته‌ها 
مثبت Sb‏ بماند. لذا اگر ۳0۶ گلو و مدفوع Cute‏ باشد 
حاکی از وجود عفونت حاد انتروویروسی cathy‏ 

درمان: درمان حمایتی بوده و بیماران معمولا بدون 
هیچگونه عارضه‌ای بهبود پیدا می‌کنند. 
پیش‌آگهی: در نوزادان و افراد با کمبود گاماگلوبولین 
ممکن است عفونت‌های مزمن و شدید رخ دهد. 


--_______ 9( 6(ی(د) 
۷- دختر ۱۷ ساله‌ای دانش‌آموز و ساکن مشهد را با 
شکایت از سردرد. تهوع و استفراغ و فتوفوبی از ۲ روز 
پیش ویزیت می‌کنید. ASL‏ بیماری زمینه‌ای است و 
و آورینته است. علاثم حیاتی پایدار است و علائم 
فوکال عصبی و ادم wil‏ ندارد. تحت پونکسیون لومبار 
(LP)‏ قرار می‌گیرد که نتیجه آن عبارتست از: تعداد 
لکوسیت ۰ با برتری لنفوسیت ۰)/٩۹۰(‏ پروتئین ۸۵ 
و قند ۶۷ (قند خون همزمان: plas (Ad‏ اتیولوژی را در 
بروز تابلوی بالینی فوق محتمل‌ترمی‌دانید؟ 
(پرانترنی میان‌دوره- اردیبهشت AV‏ 

الف) مایکوباکتریوم توبرکلوزیس 

ب) قارچ 

ج) انتروویروس 


د) هرپس سیمپلکس تیپ 1 


۱ 


ین با 


)0([ 


۸- بیمارزن جوانی است که با تشخیص مننژیت 
بستری و تحت ۳,]قرار می‌گیرد. د رآنالیزمایع CSF‏ 
تعداد ۲۰۰ WBC owe‏ با ۸٩۹۰‏ لنفوسیت. پروتئین 
۰ میلی‌گرم و قند ۷۰ میلی‌گرم با قند خون همزمان 
۰ «بلیگرم گزارش می‌شود. ارگانیسم احتمالی کدام 


است؟ (پرانترنی میان‌دوره - آذ ر۷٩)‏ 
الف) هرپس سیمپلکس ب) مننگوکوک 
ج) پنوموکوک د) مایکوبا کتریوم توبرکلوزیس 


oy Filo i]‏ هرپس سیمپلکس: بعد از انتروویروس‌ها, 
دومین cle‏ مننژیت‌های ویروسی. هرپس سیمپلکس 
است: 

۵ اتیولوژی: عامل اصلی مننژیت هرپسی. 158۷-2] است 
ولی عامل اصلی انسقالیت هریسی, 138721 می‌باشد. 

@ اپیدمیولوژی: مننژیت هرپس سیمپلکس در زنان 
شایعتر است ( مثل Case‏ مورد نظرسئوال که زن است) 

تشخیص: وجود ضایعات تناسلی ناشی از ASV‏ در 
سابقه glow‏ سرنخ cote slaw‏ برای تشخیص می‌باشد. 
تشخیص مننژیت ناشی از 115۷ به خصوص درنوع راجعه 
به کمک CSF aslo PCR‏ صورت می‌گیرد. 

یافته‌های مایم CSF‏ پلئوسیتوز لنفوسیتی (۱۰۰ تا 
(Jolin Ieee‏ با گلوکز طبیعی و پروتئین نرمال یا کمی افزایش 
assy‏ مشخصه مایع CSF‏ این بیماران است (یافته اصلی 
در شرح حال Case‏ مورد نظر سئوال). 

@ سیربیماری: اکثرمننژیت‌های آسپتیک یا ویروسی 
راجعه که به آنها مننژیت ۷۲0112766 گفته می‌شود به علت 
هرپس سیمپلکس می‌باشند. 

درمان: مننژیت ناشی از HSV‏ نوع ۱ و۲ و مننژیت‌های 
شدید ناشی از LEBV‏ ۷2۷ از درمان با آسیکلوویر خوراکی 
یا وریدی سود می‌برند. در بیماران بسیار بد حال ابتدا از 
آسیکلوویروریدی استفاده می‌شود و متعاقب آن آسیکلوویر 
یا فامسیکلوویریا والاسیکلوویر خوراکی به مدت ۷ تا ۱۴ روز 


OOH 


فصل ۲۶ * مننژیت باکتریال وویروسی سس سس سس 


(O))‏ سایرمننژیت‌های ویروسی 


۹- در کدامیک از انواع مننژیت ویروسی. کلوکز CSF‏ 


ممکن است کاهش یاید؟ (ارتقاء داخلی - (AA pi‏ 
الف) انتروویروسی ب) آوریون 
ج) هرپس سیمپلکس ‏ واریسلا زوستر 
Hl]‏ مننژیت اوریونی 


@ اپیدمیولوژی: هنگامی که مننژیت در اواخرزمستان 
یا اوایل بهارو به ویژه در پسرها رخ دهد dal‏ به فکراوریون 
بود. 

@ تظاهرات بالینی: وجود پاروتیت. اورکیست, اوفوریت» 
پانکراتیت. افزایش آمیلازو لبپازبه نفع مننژیت اوریونی 

یافته‌های CSF‏ در 5۳ این بیماران پلئوسیتوززبا 
پیش از۱۰۰۰ سلول) که لنفوسیت در ۷۵ موارد ILE‏ است. 
مشاهده می‌گردد. در 08۳ این بیماران در ۱۰ تا۸۳۰ موارد 
گلوک زکاهش يافته است (Hypoglycorrhachia)‏ که به 
تشخیص مننژیت آوریونی کمک می‌کند. 


RT )0([‏ متژیت‌های ویروسی 


۰- بیمار۱۵ ساله در فصل ب,پباربدون سابقه بیماری 
خاص و یا dy Log si‏ سربه‌علت تب, سردرد. تهوع و 
استفراغ به‌مدت ۲ روز به اورژانس آورده می‌شود. 
بیمارهوشیار است. علائم نورولوژیک فوکال ندارد و 
فوندوسکویی نرمال است. در بررسی مایع CSF‏ تعداه 
۰ عدد سلول با ارجحیت لنفوسبت. گلوکزاا /75۳8 
ربا قند خون همزمان 0072/01 و پروتئین 6072/11 
گزارش می‌شود. کدام اقدام درمانی زیر صحیح است؟ 
(پرانترن یاسفند -٩۳‏ قطب ۱۰ کشور ی[دانشگاه تهران]» 
(al‏ سفتریاکسون + وانکومایسین 
ب) سفتریا کسون + آمپی‌سیلین 


oH‏ درمان مننژیت‌های ویروسی 
درمان تقریبا pled‏ مننژیت‌های ویروسی, علامتی بوده 
وشامل استفاده از داروهای مُسکن. تب‌برو ضداستفراغ 


۳۵ 


@tabadoliozveha-.grex 


می‌باشد. وضعیت آب و الکترولیت باید مانیتور شوند. 

اندیکاسیون‌های بستری: ۱- بیماران با نقص ایمنی. 
۴۲- اختلالات هوشیاری. ۳- حملات تشنجی. ۴- علائم 
فوکال نورولوژیک, ۵- CSF‏ آتیپیک. 

درمان به کمک آسیکلوویر: مننژیت‌های ناشی از 
HSV‏ نوع ۱ و ۲ و مننژیت‌های شدید. ناشی از EBV‏ 
یا ۷72۷ ازدرمان با آسیکلوویر خوراکی یا وریدی سود 
می‌برند. در بیماران بسیار بدحال ابتدا از آسیکلوویر 
وریدی استفاده می‌شود و متعاقب آن آسیکلوویر یا 
فامسیکلوویر یا والاسیکلوویر خوراکی به مدت ۷ تا ۱۴ روز 
تجویز می‌گردد. 
O‏ توجه: شایعترین Cle‏ مننزیت‌های ویروسی. 
انتروویروس‌ها هستند که به ویژه در کودکان کمتراز ۱۵ 
سال رخ می‌دهد. Case‏ مورد نظرسئوال نیزدچار این نوع 
مننژیت گردیده است. 


بر ری :0 
۵۱- نوجوان ۱۵ ساله بدون سابقه بیماری خاصی 
با شکایت از تب. سردرد. تهوع و استفراغ از ۲ روز 
پیش مراجعه نموده و در بدو ورود هوشیار می‌باشد. 
علائم تورولوژیک فوکال ندارد. فوندوسکوپی نرمال 
است. در آنالیزمایع مغزی نخاعی .Glu=75‏ ۳۲-60 
WBC=250 (Lym=907)‏ اقدام مناسب برای بیمار 
plas‏ است؟ 
(پرانترنیاسفند 10 - قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 

(A‏ سفتریاکسون به تنهایی 

ب) استامینوفن + درمان حمایتی 

ج) سفتریاکسون + وانکومایسین 

د) آسیکلوویر + استامینوفن 


۲- بیمار ۶۵ ساله‌ای با سردرد ۲۰ روزه و چندین 
نوبت استفراغ dy‏ همراه تب ۳۸ درجه تعت NSLP‏ 


۶ می‌گیرد. نتیجه آنالیز ay CSF‏ صورت ۷۷10-160 


مسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


1۸۰ لنفوسیت). قند CSF‏ حدود 20۳8/01 و پروتئین 
072/0 گزارش می‌شود و فعلاً اطلاعات دیگری از 
بیمار در دسترس ندارید. کدامیک از تشخیص‌های زیر 
درنزد این بیمار محتمل‌تراست؟ 

(پرانترن ی اسفند ۹۷- قطب ۲ کشور ی آدانشگاه تبریزا» 


(Al‏ مننژیت حاد باکتریال ب) مننژیت ویروسی 


ج) مننژیت کارسینوماتوز د مننژیت سلی 

مننژیت‌های تحت حاد 

اه اتبولوژی: مننژیت تحت حاد ۲ علت مهم دارد: 

سل 

۲- عفونت قارچی: کریپتوکوگوس نئوفورمنس شایعترین 

۳- سیفیلیس: شایعترین اعصاب کرانیال گرفتار در این 
بیماران اعصاب ۷ و ۸ می‌باشند. 


[3] تظا هرات بالینی: مبتلایان به مننژیت تحت حاد 
برای روزها و هفته‌ها دچار علائم زیر هستند: سردرد. 
سفتی گردن. تب Low grade‏ 9 لنارژی. همچنین در 
این بیماران اختلالات اعصاب جمجمه‌ای و تعریق شبانه 
ممکن است وجود داشته باشد. 
())توجه: در Case‏ مورد نظرسئوال تأکید گردیده است 
که با بیماربا سردرد ۲۰ روزه مراجعه کرده و تب بیماردر 
۸ درجه است (تب IW (Low grade‏ این بیماردر گروه 
مننژیت‌های تحت حاد قرار می‌گیرد که سل یکی ازعلل 
سه‌گانه ان آنتنتا. 

i‏ تشخیص آزمایشگاهی 

9 مننژیت سلی: یافنه‌های مایع CSF‏ در مننژیت 
سلی عبارتند از:9- افزايش فشار jb‏ شدن, ۲- پلئوسیتوز 
للفوسیتی (۱۰-۵۰۰). ۳- افزایش میزان پروتتین CSF‏ 
(2/1 ۰۱-۵ ۴- کاهش میزان گلوکز(11/ ۴۰۲۳۵ -۲۰) رنکات 
اصلی سئوال). 

8 کنکته‌ای بسیار مهم: ترکیب سردرد مداوم. سفتی 
گردن. خستگی. تعربق شبانه و تب به همراه پلئوسیتوز 
لنفوسیتی CSF‏ و کاهش خفیف گلوکزبرای تشخیص سل 
کارا کتریستیک است. 

(6)توجه: آخرین لوله 03۳ حاصل از LP‏ بهترین نمونه 
برای اسمیو Sul AFB‏ 

6 توجه: کشت استاندارد طلایی تشخیص مننژیت 
سلی می‌باشد. 


mI 


فصل ۲۶ * مننژیت باکتریال و 


و مننژیت قارچی: ویزگی مایع CSF‏ در مننژیت قارچی 1- بیمارازیک ماه قبل mide loo‏ مننژیت می‌باشد. 
عبارتند از: ۱- پلئوسیتوز منونوکلئور یا لنفوسیتی. ۳۲- افزایش لذا مننژیت» تحت حاد دارد. 
غلطت پروتئین. ۳- کاهش غلظت گلوکز ۴- استفاده ۲- عفونت‌های قارچی. یکی از علل مننژیت تحت 


اسمیر با India ink‏ (جوهرهندی) برای تشخیص حاد هستند. شایعترین عفونت قارچی. کریپتوکوکوس 
8 نکته: درمننژیت ناشی از C.immitis‏ ممکن است نئوفورمنس است . 


ائوزینوفیل در oS CSF‏ شود. ۳- کریپتوکوکوس نئوفورمنس با رنگآمیزی با جوهر 
8 نکته: تست آنتی‌ژن پلی‌ساکارید کریپتوکوکی هندی (India ink)‏ تشخیص داده می‌شود. 
آزمایش بسیار حساس و اختصاصی برای مننژیت ---------------------- OOO ED‏ 
کریپتوکوکی می‌باشد. 


۵ مننژیت سیفیلیسی: تشخیص مننژیت سیفیلیسی ی 
سرم مثبت بوده و به همراه آن مایع «CSF‏ پلئوسپتوز 
لنفوسیتی یا منونکلئورو افزایش پروتئین نشان دهد. 

آه] درمان 

@ سل: درمان به کمک رژیم ترکیبی ایزونیازید. 
ریفامپین, پیرازینامید. اتامبوتول و پیریدوکسین می‌باشد. 
())توجه: دربیماران 111۷منفی مبتلا به مننژیت سلی. 
درمان با دگزامتازون توصیه می‌گردد. 

۵ مننژیت قارچی: درمان مننژیت ناشی از کریپتوکوکوس 
نثوفورمنس در بیماران غیرپیوندی و HIV‏ منفی با 
آمفوتریسین +B‏ فلوسیتوزین برای ۴ هفته آغاز می‌شود. 
در بیماران دارای عوارض نورولوژیک طول مدت درمان 
۶ هفته ااست. در بیماران پیوندی درمان به کمک 


۱ انتروویروس‌ها. شایع‌ترین علت مننژیت‌های 
ویروسی هستند. مننژیت انتروویروسی به‌ویژه در 
کودکان کمتراز ۱۵ سال شایع است. 

۲ یافته‌های CSF‏ در مننژیت انتروویروسی به قرار زیر 


است: 
الف) پلئوسیتوز لنفوسیتی (۱۰۰ تا ۱۰۰۰ سلول) 
ب) گلوکز طبیعی 
ج) پروتئین طبیعی یا کمی افزایش بافته 

۳ روش تشخیصی انتخابی در مننژیت انتروویروسی. 
5 برروی مایع 05۳ بوده و درمان ol‏ حمایتی 
و شامل داروهای مُسکن. تب‌بر و ضداستفراغ و 


nee‏ 1 اصلاح آب و الکترولبت است: 
آمفوتریسین لیپوزومال و فلوسیتوزین است. ¢ pa Ponce eas‏ 
@ مننژیت سیفیلیسی: درمان به کمک پنی‌سیلین است. ۱ 7 مننژیت ویروسی. هریس سیمپلکس 


Qu ----------------------‏ ۵ عامل اصلی مننژیت هرپسی, 115۷-2بوده ولی 
pole‏ اصلی آنسفالیت هرپسی. 11۷-1 است. 
۳- بیماری با لوسمی مزمن با سردرد. تب. اختلال. ع درمننژیت ویروسی ناشی ازاوریون. گلوکز Sos CSF‏ 


بینایی ازیک ماه قبل مراجعه کرده است. در معاینه. است کاهش يافته که به آن Hypoglycorrhachia j3|‏ 


ردو رگردن مثبت دارد. دربررسی مایع CSF‏ لنفوسیبت گفته می‌شود. 
۰ عدد, قند ۰۴۰۲۳۱۵/01 پروتئین /dl‏ ۶۰:۱۵ وجود دارد. ۷ سه علت اصلی مننژیت تحت حاد عبارتند از: 
CT-Sean‏ مغ زنرمال است. در رنگآمیزی (ail India ink‏ سل 
ذرات کپسول‌دار دیده می‌شود. کدامیک از موارد زیر ب) عفونت قارچی به ویژه با کریپتوکوکوس نثوفورمن. 
مطرح است؟ (پرانترنی اسفند ٩۴‏ - دانشگا هآزاد اسلامی) ج) سیفیل 

الف) هیستوپلاسما ب) کاندیدا آلبیکانس 

ج) کریپتوکوکوس د) آسپرژیلوس 


۳۷ 


Preview 


- آقای ۷ ساله مجرد به‌علت سوزش cam‏ ادرار کردن 
و ترشحات صبحگاهی چرکی مراجعه نموده است. بیمار 
۵ روز قبل تماس جنسی بدون محافظت داشته است؛ 
plas‏ اقدام زیر را برای درمان انجام می‌دهید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تبری ز- تیر۸٩)‏ 

الف) آمپول سفتریا کسون ۲۵۰۲0۵ عضلانی + آزیترومایسین 

یک گرم خوراکی 

ب) قرص مترونیدازول ۲۵۰۱۳۵ هر۸ ساعت + کپسول 

فلوگونازول ۱۰۰17۵ هر ۱۲ ساعت برای ۷ روز 

ج) قرص سیپروفلوکساسین ۵۰۰۲02 هر ۱۲ ساعت + قرص 

مترونیدازول ۲۵۰۲08 هر۸ ساعت Gly‏ ۷ روز 

د) فرص کلاریترومایسین ۵۰۰19۵ دوز منفرد 


2 اورتریت در مردان 
0 تعریف: آورتریت درمردان به صورت ترشح پیشابراه. 


سوزش ادرار یا هردو و معمولاً بدون تکرر ادراررخ می‌دهد. 
ه اتیولوژی: cue go‏ اصلی آورتریت در مردان عبارتند از 
۱- نایسریا گنوره (دیپلوکوک گرم منفی داخل سلولی) 
bape -۲‏ تراکوماتیس 
۶ درمان: درمان اژلیه در آورتریت درمردان شامل رژیم 
زیراست, که همزمان باید شریک جنسی نیزآن را مصرف 
نماید: سفتریاکسون mg‏ ۲۵۰ عضلانی Single dose‏ 
(جهت درمان عفونت گنوکوکی) به همراه آزیترومایسین 
یک گرم خوراکی یکجا (جهت درمان عفونت کلامیدیایی) 
(نکته اصلی سئوال) 
8 کنکته: شرکای جنسی باید از نظر عفونت گنوره و 
کلامیدیا بررسی شوند و بدون در نظرگرفتن اینکه کشت 
شده‌اند با نه تحت همان رژیمی که به بیمارداده می‌شود 
قرار گیرند (۱۰۰/ امتحانی). 


۳۳ 


۲- مرد ۲۵ ساله مجرد با سوزش ادرار و خروج ترشحات 
چرکی از مجرای ادرار ۲ روز بعد از تماس جنسی 
محافظت نشده. مراجعه می‌نماید. در معاینه. زخم 
ناحیه تناسلی و لنفادنویاتی ULES‏ ران ندارد. برای 
درمان Empirical‏ بیمار و شریک جنسی او. علاوه بر 
یک دوز سفتریاکسون ۲۵۰۲۰۵ عضلانی. کدام درمان 
توصیه می‌شود؟ (دستیاری - اردیبهشت )٩۶‏ 

الف) آزیترومایسین ۲۵۰۰ میلی‌گرم روزانه. برای یک هفته 

ب) سیپروفلوکساسین, ۵۰۰ میلی‌گرم. تک دوز 

ج) آزیترومایسین, ۱۰۰۰ میلی‌گرم. تک دوز 

د) سیپروفلوکساسین. ۵۰۰ میلی‌گرم. دو بار درروز برای ۵ روز 


در 62 
۳- مرد جوانی به‌دنبال تماس جنسی محافظت نشده 
پس از یک هفته دچار سوزش BAe‏ پیشابراهی و 
ترشحات سروزی گردیده است. کدام درمان صحیح 
است؟ «پرانترنی شهریور ۹۶ - قطب ۸ کشور ی[دانشگاه کرمان!» 
الف) سفتریاکسون تک دوز+ درمان شریک جنسی 
ب) آزیترومایسین ۱ گرم تک دوز+ درمان شریک جنسی 
ج) سفتریاکسون تک دوز + آزیترومایسین ۱ گرم تک دوز 
د) سفتریا کسون تک دوز+ آزیترومایسین ۱ گرم تک دوز+ 


---------------------- 1636 
۴- مرد ۲۵ ساله‌ای به‌علت آورتریت گنوگوکی تحت 
درسان با سفتریاکسون و آزیترومایسین با دوزمناسب 
قرا رگرفت و بهبودی یافت. چند روز بعد بیمار با عوذ 
آورتریت مجددا مراجعه می‌کند. در صورتی که بیمار رژیم 
درمانی قبلی را به طور کامل مصرف نموده باشد و تماس 
جنسی مجددی نیزنداشته باشد. درمان با کدامیک از 
داروهای زیر توصیه می‌شود؟ ‏ «دستیاری -اردیبهشت CAP‏ 

الف) تکرار سفتریا کسون + داکسی‌سیکلین با دوزقبلی و 

مدت کافی 

ب) تجویز اسپکتینومایسین + داکسی‌سیکلین 

ج) مترونیدازول + آزیترومایسین 

د) سیپروفلوکساسین + آزیترومایسین 


(«] عود 

- بیمارانی که پس از Leo cles‏ آورتریت راجعه 
می‌شوند. اگردرمان dell‏ را اجرا نکرده‌اند یا مجدداً بایک 
شریک جنسی درمان نشده تماس داشته‌اند. باید مجذداً 
با رژیم اولیه درمان شوند. با وجود این, نمونه داخل 
مجرایی با سواب و نمونه ادراری باید از جهت تریکوموناس 
واژینالیس تست شوند. 

۲- درصورتی که بیماررژیم اولیه را اجرا کرده است 
و تماس مجدد جنسی نیز Rule out‏ شود. عفونت 
با تریکوموناس واژینالیس با مایکوپلاسما ژنیتالبوم یا 
آوره‌آپلاسما مقاوم به آنتی‌بیوتیک مطرح می‌باشد. درمان 
دراین موارد با آزیترومایسین با مترونیدازول یا هردو 
می‌باشد (نکته hel‏ سئوال). 
8 نکته‌ای بسیار مهم: شایعترین علت آورتریت پایدا, 
مایکوپلاسما ژنیتالیوم است. این ارگانیسم را می‌توان با 
آزیترومایسین با موکسی‌فلوکساسین درمان نمود. از بین 
این خودارو: موکسیقلوکساسین بیشتوموثر است, 
6 توجه: اگر عامل آورتریت. تریکوموناس واژینالیس 
باشد. می‌توان آنرا با مترونیدازول یا تینیدازول (۲ گرم 
خوراکی (Single dose‏ درمان نمود. 


ردیر 62 
۵- مرد ۴۰ ساله‌ای که متعاقب تماس جنسی مشکوک 
دچار آورتریت شده. تحت درمان با سفتریاکسون 
۶ عضلانی Single dose‏ و داکسی‌سیکلین 
به‌مدت ۷ روز قرار می‌گیرد. ۲ هفته بعد مجدداًدچار 
سوزش ادرار و خروج ترشحات از اورترا می‌شود. در 
معاینه. ژنیتالیا ضایعه‌ای مشاهده نمی‌شود. در 
آزمایش ترشح مجرا ۸ تا ۱۰ گلبول سفید مشاهده 
گردیده است. بیمار در این ۲ هفته هیچ تماس جنسی 
نداشته است. مناسب‌ترین رژیم درمانی کدام است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۲٩-‏ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]» 

الف) سیپروفلوکساسین + مترونیدازول 

ب) مترونیدازول + آزیترومایسین 

ج) آسیکلوویر + تینیدازول 

د) تینیدازول + فلوگونازول 


0000000000000070 


۶- مرد جوانی به‌دنبال تماس جنسی با علائم آورتریت 
مراجعه می‌کند. برای وی سنتریاکسون + آزیترومایسین 
شروع می‌کنید. در صورتی‌که بیمار با عود آورتریت 
مراجعه کند و سابقه تماس جنسی مجدد را بدهد. 
بهترین درمان برای بیمار plas‏ است؟ 

(پرانترنی شهریو ر۹۵- قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]» 


(All‏ داکسی‌سیکلین ب) سیپروفلوکساسین 
ج) اسپکتینومایسین د) تکراردرمان قبلی 


دربیمارانی که پس از درمان. Loo‏ آورتریت راجعه 
می‌شوند. اگردرمان اّلیه را اجرا نکرده‌اند یا مجددا L‏ 
شریک جنسی درمان نشده تماس داشته‌اند. deb‏ من 
با رژیم Adal‏ درمان شوند. 


ارب( >( 


۷- آقای ۳۵ ساله‌ای به‌علت ترشحات اورترا و 
دیزوری مراجعه نموده است. در اسمیر ترشحات 
مجراء دیپلوکوک‌های گرم منفی داخل سلولی گزارش 
شده است. بیمار علی‌رغم درمان با سفتریاکسون و 
داکسی‌سیکلین همچنان از خروج ترشحات شکایت 
دارد. در بررسی‌های به عمل آمده مایکوپلاسما 
ژنبتالبوم گزارش شده است. بهترین گزینه درمانی plas‏ 


است؟ (پرانترنی - شهریور 44 
(Al‏ اسپکتینومایسین ب) سفوروکیسم 
ج) موکسی‌فلوکساسین ‏ د) کلیندامایسین 


شایعترین علت آورتریت پایدار. مایکوپلاسما ژنیتالیوم 
است. این ارگانیسم را می‌توان با آزیترومایسین یا 
موکسی فلوکساسین درمان نمود. از بین این دو دارو. 
موکسی‌فلوکساسین موّثرتر بوده و داروی ارجح است. 


ارب 6رد 


۸- بیمار جوانی ۲۴ ساله که بادرد تورم یک طرفه بیضه 
راست SY jf‏ هفته پیش مراجعه کرده است. در شرح‌حال 
وی سابقه ترشح ازنوک مها را ذکر می‌کند؛ با توجه به 
i‏ علائم فوق توصیه درمانی شما جهت وی کدام گزینه 
,۷۷ می‌باشد؟ tly)‏ شهریور۹۸- فطب ‏ کشوری[دانشگاه زنجان/) 


موسسه فرهنگیانتشارتی دکتراحمدی i‏ 


000000000002 


(all‏ آفلوکساسین+ آزیترومایسین 

ب) سفتریاکسون + داکسی‌سیکلین 
ج) سفکسیم + آزیترومایسین 

د) جمی فلوکساسین + داکسی‌سیکلین 


اهمیت: اپیدیدیمیت ole‏ که تقریباً هميشه یکطرفه 
است باید از تورشن بیضه. تومور و تروما افتراق داده شود. 

@ علانم بالینی: علائم اپیدیدیمیت شامل درد تورم و 
تندرنس اپيديديم. با/ یا بدون علائم و نشانه‌های آورتریت 
می‌باشد. 

۵ اتیولوژی: در مردان فعال از نظر جنسی با سن 
زیر۳۵ JLo‏ اپيديدیمیت حاد اغلب بوسیله کلامیدیا 
تراکوماتیس و با شیوع کمتربا نایسریا گنوره ایجاد می‌شود 
و اغلب به همراه آورتریت آشکار یا تحت بالینی می‌باشد. 

(Single dose عضلانی‎ YO-mg) درمان: سفتریاکسون‎ e 

و سپس داکسی‌سیکلین Vor)‏ خوراکی 99 بار در روز به 
مدت ۰ روز) درمان موّثری برای اپیدیدیمیت حاد می‌باشد. 
درصورت شک به عفونت انتروباکتریاسه. لووفلوکساسین 
یا آفلوکساسین خوراکی به مدت ۱۰ روزموّثرمی‌باشد. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: در آمریکا به‌علت ظهور 
گونه‌های مقاوم نایسریا گنوره. درمان با فلوروکینولون‌ها 
و سفالوسپورین‌ها خوراکی برای گنوره. دیگر توصیه 
نمی‌گردد. 


6۵ - 


4- آقای ۲۲ ساله با شواهد اپیدیدیموارکیت یک طرفه 
مراجعه نموده است. متعاقب تماس جنسی حفاظت 
نشده در ۳ هفته قبل ابتدا دچار ترشح چرکی اورترال 
گردیده و تا زمان مراجعه فعلی درمانی دریافت نکرده 
است؛ plas‏ درمان آنتی‌بیوتیکی را توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترنی شهریو ر۹۷- قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]» 
الف) آوقلوکساسین به مدت ۱۴ روز 
ب) سفوروکسیم به مدت ۱۴ روز 
ج) سفتریا کسون تک‌دوز+ کپسول داکسی سیکلین ۱۰ روز 
د) سفتریاکسون تک دوز + قرص آزیترومایسین ۱۰ روز 


۱ درمان اوّلیه آورتریت درمردان شامل سفتریاکسون 
۵ عضلانی Single dose‏ (جهت درمان عفونت 
گنوکوکی) به ol om‏ آزیترومایسین یک گرم خوراکی 
یکجارجهت درمان عفونت کلامیدیایی) می‌باشد. 
۲ اگربیماریس ازدرمان دچار عود شود. دو Ae‏ 
زیر وجود دارد: 
الف) اگر درمان ads!‏ را اجرا نکرده باشد با مجددا با 
یک شریک جنسی درمان نشده تماس داشته 
باشد. WL‏ دومرتبه با رژیم Al‏ درمان شود. 

ب) اگربیمار رژيم الیه را اجرا کرده و تماس مجدد 
جنسی نداشته باشد باید با آزیترومایسین با 
مترونیدازول L‏ هردو درمان گردد. 

۳ شایعترین علت اورتربت پایدار. مایکوپلاسما 
ژیتالیوم است. این ارگانیسم را می‌خوان با 
آزیترومایسین یا موکسی‌فلوکساسین درمان نمود. 
که دراین بین؛ موکسی فلوکساسین ارجح‌تر است. 

۴ درمان اپیدیدیمت‌عبارت است از: ۲۵۰۳۵۵ سفتریاکسون 
عضلانی Single dose‏ و سپس ۱۰۰178 دا کسی‌سیکلین 
برای ۱۰ روز 


 )0([‏ آورتریت و سندرم آورترال در زنان 

۰- خانم ۲۰ ساله با رفتارهای جنسی پر خطربه‌علت 
سوزش ادرار برای چند روز مراجعه می‌نماید. بیمار درد 
سوپراپوییک ندارد و با دریافت کوتریموکسازول بهتر 
نشده است. آزمایش ادرار لکوسیت ۱۰-۱۲ عدد را نشان 
می‌دهد و درکشت ادرار کوکسی گرم مثبت کمتر از :۱ 
عدد گزارش شده است. محتمل‌ترین عامل بیماری کدام 
(پرانترن ی اسفند -٩۳‏ قطب ۱۰ کشور ی[دانشگاه تهران]» 
(all‏ کلامیدیا ترا کوماتیس 

ب) استافیلوکوک اپیدرمیس 

ج) استافیلوکوک ساپروفیتیکوس 

د) تریکوموناس واژینالیس 


[8] اورتریت 9 سندرم اورترال در زنان 
۵ اتیولوژی: کلامیدیا تراکوماتیس و نایسریا گنوره و به 
ندرت HSV‏ موجب سندرم اورترال در زنان می‌شوند. 


است؟ 


فصل ۲۷ * بیماری‌های مقاریقی CTT STD‏ 


101711111111۱۱0۱ 


۵ ریسک فاکتورها 

Obj -۱‏ جوان 

۲- داشتن بیش ایک شریک جنسی اخیر 

۳- داشتن شریک جنسی جدید دریک ماه گذشته 


۴- شریک جنسی مبتلا به آورتریت 

۵- همراه بودن با سرویسیت موگوپورولانت (MPC)‏ 

تظاهرات بالینی: مشخصات سندرم Mal‏ در زنان 
عبارتند از: 

۱- دیزوری داخلی معمولاً بدون فوریت و تکرر ادرار 

۲- پیوری 

E-Coli -۳‏ 3 سایر پاتوژن‌ها مساوی L‏ بیشتر از ۱۰۲/۳1 
درادرار وجود ندارد. 

تشخیص: پیوری با کمتراز VT‏ پاتوژن ادراری در هر 
میلی‌لیت راز ادرار (پیوری استریل) مطرح‌کننده سندرم 
اورترال حاد ناشی از کلامیدیا تراکوماتیس با نایسریا گنوره 
می‌باشد. 

درمان: در بین زنانی که پیوری استریل به‌علت 
عفونت کلامیدیایی با گنوره دارد. درمان مناسب دیزوری 
را برطرف می‌کند. 


[(67) عفونت‌های وولوواژینل 


۱- در زنان بعد از سن بلوغ کدام ارگانیسم از علل 


636 


واژینیت نمی‌باشد؟ (پرانترنی میان‌دوره - آذ ر۷٩)‏ 
الف) تریکوموناس ب) گنوکوک 
ج) کاندیدا د) گاردنلا 


ill‏ واژینیت: سه علت اصلی واژینیت عبارتند از: 

ه تریکوموناس واژینالیس: ترشح واژینال فراوان و زرد رنگ 
و نمای سرویکس توت‌فرنگی مشخصه این واژینیت است. 

* واژینوز باکتریال: عامل hel‏ آن گاردنلا واژینالیس 
است. ترشحات سفید و یکنواخت واژینال با PH‏ بیشتر از 
۵ بوی ماهی بعد از اضافه نمودن KOH‏ به ترشحات 
واژن و مشاهده سئول‌های کلیدی (Clue cells)‏ از 
یافته‌های تشخیصی این واژیئیت هستند. 

@ کاندیدیازیس: عامل آن کاندیدا آلبیکانس است. 
خارش. سوزش و تحریک‌پذیری در وولو. علائم اصلی 
هستند. در کاندیدیان ترشحات yaw‏ اندک برفکی با 


a) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


۳۳۳ 


دلمه‌های پثیری شکل دیده می‌شود که dy‏ صورت سست 


(O)]‏ تریکومونیازیس واژن 
17- خانم ۲۵ ساله با خارش و تحریک ولوواژینال و 
ترشح چرکی مراجعه نموده است و در کولپوسکوپی. 
ترشحات فراوان زرد رنگ و بدون بو و سرویکس با 
نمسای توت‌فرنگی OAD‏ می‌شود. در اسمیر ترشحات 
واژینال زیر میکروسکوپ ارگانیسم‌های در حال حرکت 
مشاهده می‌شود؛ درمان انتخابی plas‏ است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز- تیر۷٩)‏ 

الف) مترونیدازول فقط برای بیمار 

ب) داکسی‌سیکلین فقط برای بیمار 

ج) مترونیدازول slow sly‏ و همسروی 

د) داکسی‌سیکلین برای بیمار و همسروی 


8 تریکومونیازیس واژن 

تظاهرات بالینی: تریکومونیازیس علامتدار موجب 
ترشح واژینال فراوان. زردرنگ. چرکی و یکنواخت و تحریک 
وولو می‌شود. این بیماری گاهی با التهاب قابل مشاهده 
اپی‌تلیوم واژن و وولو و ضایعات پتشیال در سرویکس 
)45 به آن سرویکس توت فرنگی نی زاطلاق می‌شود و با 
کولپوسکوپی بهترمشاهده می‌شود) همراه می‌باشد. 


مه بو 


@ تشخیص 
۱- مطالعات میکروسکوپیک با سالین: ۵۰/ موارد را 
تشخیص می‌دهد. 


۲ کشت يا ‘NAAT‏ در موارد بی‌علامت ازاین روش‌ها 
می‌توان استفاده کرد که در این بین ۸۵۸۲ از کشت 
درمان: مترونیدازول ۲ گرم خوراکی (ingle dose)‏ 
درمان انتخابی تریکوموناس واژن می‌باشد. در موارد مقاوم 
به مترونیدازول از تینیدازول استفاده می‌شود. 
8 کنکته: درمان شریک جنسی نیز باید صورت گیرد. 
درمان در حاملگی: در دوران حاملگی می‌توان از 
مترونیدازول استفاده کرد. 


۳- خانمی به‌علت ترشحات واژینال زردرنگ بدیو و 
خارش ناحیه تناسلی مراجعه کرده است. وی از دیزوری 
و دیس‌پارونی نیز شکایت دارد. با انجام تست NAAT‏ 
روی سوآپ واژینال. تشخیص مشخص می‌شود. 


مناسب‌ترین درمان کدام است؟ (دستیاری - مرداد )٩٩‏ 


(call‏ مترونیدازول ب) کلیندامایسین 

ج) سیپروفلوکساسین د) فلوکونازول 

به پاسخ سئوال ۱۲ مراجعه شود. 
ODED ---------------------‏ 


۴- خانم ۲۷ ساله با سوزش ادرار و افزایش ترشحات 
واژینال مراجعه کرده است. در بررسی‌های انجام شده 
تست KOH‏ مثست بوده و در بررسی میکروسکوپی 
Clue Cells‏ دیده می‌شود؛ plas‏ درمان غلط می‌باشد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اهواز - تب ر۷٩)‏ 

Single dose قرص مترونیدازول ۲ گرم‎ (all 

ب) کرم مترونیدازول واژینال 

ج) کپسول کلیندامایسین ۳۰۰۱۷۵ دوبار در روز 

to‏ کرم کلیندامایسین واژینال 


ها واژینوز باکنریال 

6 اتیولوژی: گاردنلا واژینالیس 

ه معیارهای [۸:۳56: واژینوز باکتریال با معیارهای 
Amsel‏ به صورت بالینی تشخیص داده می‌شود. وجود ۳ 
معیار از ۴ معیار کلینیکی زیر تشخیصی است: 

افزایش ترشحات سفید و یکنواخت واژینال 

۲- ترشحات واژینال با PH‏ بیشتراز ۴/۵ 

۳- ایجاد بوی ماهی بلافاصله بعد از مخلوط کردن 
ترشحات واژینال با [۱۰161 درصد 

۴- مشاهده میکروسکوییک L Clue Cells‏ سلول‌های 
GOS‏ دریک لام مرطوب که از مخلوط کردن ترشحات 
واژن با نرمال‌سالین به نسبت تقریبی ۱:۱ تهیه شده است. 

درمان 

۱- دوز استاندارد مترونیدازول برای درمان واژینوز 
باکتریال. ۵۰۰ میلی‌گرم خوراکی دو بار در روز به مدت 
۷ روزمی‌باشد. تک دوزمترونیدازول ۲ گرم خوراکی که برای 


۱ 


فصل ۲۷ + بیماری‌های مقاربتی STI)‏ لد 


تریکومونیازیس پیشنهاد می‌شود با میزان درمان کمتری 
ol pam‏ بوده و نباید استفاده شود رنکته اصلی سئوال). 

۲- درمان داخل واژنی باکرم کلیندامایسین 1۲و یا ژل 
۷۵ مترونیدازول نیز موّثر بوده و منجربه عوارض جانبی 
سیستمیک نخواهد شد. 

۳- کلیندامایسین خوراکی Veg)‏ دو باردر روز برای 
۷ روز) و کلیندامایسین واژینال (ع۱۰۰۳ داخل واژینال یک 
بارهنگام خواب برای ۳ روز) و تینیدازول (یک گرم روزانه 
برای ۵ روزیا ۲ گرم برای ۳ روز نیزتائید شده‌اند. با این 
حال, عود طولانی مدت (پس از چند (ole‏ پس از هردو 
نوع درمان خوراکی یا داخل ily‏ معمول می‌باشد. 

درمان شریک جنسی: درمان شریک جنسی مذکر 
با مترونیدازول منجربه جلوگیری از عود واژینوز باکتریال 
نمی‌شود. لذا درمان شریک جنسی مذکر توصیه نمی‌شود. 

اثربرروی حاملگی: واژینوز باکتریال طی حاملگی 
a‏ طور قابل ملاحظه‌ای خطر زایمان زودرس و سقط 
خودبه‌خودی را افزایش می‌دهد. درمان» ریسک این 
عوارش را کاهش نمی‌دهن؛ لذا غربالگری زثان باردار 
توصیه نمی‌گردد. 


راردا 


۵- خانم ۲۱ ساله فعال از نظر جنسی با سوزش, تکرر 
ادرار و ترشحات واژینال سفیدرنگ به درمانگاه زنان 
مراجعه کرده است. در صورت شک YO‏ به واژینوز 
با کتریال کدامیک از موارد زیر به ضرر تشخیص این 
بیماری می‌باشد؟ 
(پرانترنی اسفند ۹۷- قطب ۶ کشوری [ دانشگاه زنجان ]» 

الف) ترشحات واژینال سفیدرنگ 

ب) مشاهده Clue cell‏ در ترشحات وازینال 

ج) استشمام بوی ماهی بعد از افزودن KOH‏ 

د) 011 واژینال کمتریا مساوی با ۴/۵ 


افارب )8 


۶- خانم ۲۵ ساله‌ای که سابقه تماس جنسی مشکوک 
داشته است. با خارش و افزایش ترشحات سفیدرنگ و 
نوخ بر روت مشاظ مراجعه کروه انست. گداهیک 
از موارد زیردر مورد درمان بیمارو شرکاء جنسی وی 


صحیح است؟ (بورد داخلی - شهریو ر )٩۰‏ 
الفساگ بسا یش تخاس بودهو oleae‏ 
انجام نمی‌شود. 

ب) مترونیدازول خوراکی تک دوز برای Law‏ و شرکاء 
جنسی او تجویز شود. 

ج) استعمال کرم واژینال کلیندامایسین AY‏ صورت تک دوز 
د) شرکاء جنسی بیمار نیاز به درمان ندارد. 


درمان شریک جنسی مذکردر واژینوز باکتریال توصیه 
نمی‌گردد. همچنین به پاسخ سئوال ۱۴ مراجعه شود. 


[((0)] بیماری‌های انتهابی لگن (PID)‏ 


۷- زن ۲۵ ساله‌ای ماه گذشته به‌دلیل آبسه تویواوارین 
تحت عمل جراحی قرار گرفته و درسان دارویی ناقص 
دریافت نموده است. هم اکنون به‌دلیل تب و درد 
پشت مراجعه کرده و در 1-5020 انجام شده آبسه 
پسواس گزارش می‌شود. به غیر از مشاوره جراحی 
جهت تخلیه آبسه. PIAS‏ رژیم درمانی زیررا انتخاب 
(ارتقاء داخلی دانشگاه pl‏ - تیر۲٩)‏ 
الف) سفتریاکسون + دا کسی‌سیکلین 

ب) کلیندامایسین 


ج) سفتریاکسون 


2] بیما ری های التبابی لگن (PID)‏ 

تعریف: dy‏ عفونتی گفته می‌شود که ازراه سرویکس 
و واژن به آندومتررحم 9 b‏ لوله‌های فالوپ رسیده باشد. 

اتیولوژی: شایعترین عوامل ایجادکننده PID‏ همان 
عواملی هستند که موجب اندوسرویسیت می‌شوند و 
عبارتند از: 

نیس کنو 

تومیر 

۳- مایکوباکتریوم ژنیتالیوم 

۴- عوامل بی‌هوازی 

۵ علائم بالینی: مبتلایان به ole PID‏ دارای ¥ علامت 
و نشانه زیر هستند: 

- درد شکمی برای کمتراز ۳ هفته 


- تندرنس لگنی در معاینه دو دستی 


می‌نمائید؟ 


خی وروی هون | 0  )1202‏ 


موسسه فرهنگیانتشاراتی دکتراحمدی ۱ 


YY 


۳- عفونت قسمت تحتانی دستگاه ژنیتال مثل 
سرویسیت موگوپرولانت 
69 توجه: ۳ علامت اضافی که در سالپنژیت وجود دارند. 
عبارتند از 

۱- درجه حرارت مقعدی بیشتراز VA‏ درجه سانتی‌گراد 

ESR -¥‏ بیشتر از ۱۵ 

۳- توده قابل لمس در آدنکس 

درمان سریایی: برای درمان سرپایی 11 از ترکیب 
سفتریاکسون عضلانی + داکسی‌سیکلین خوراکی + 
مترونیدازول خوراکی استفاده می‌شود. سفتریاکسون 
عضلانی به صورت Single dose‏ و داکسی‌سیکلین و 
مترونیدازول به مدت ۱۴ روز تجوی زمی‌گردند. بیمارانی که 
به صورت سرپأیی درمان می‌شوند. باید طی ۷۲ ساعت بعد 
مورد رزیابی مجدد قرار گيرند. اگرعلائم بهبود نیافت باید 
بیماردر بیمارستان بستری شده و درمان تزریقی بگیرد. 

obese‏ در بیمارستان: دو رژیم دارویی تزریقی در 
بیمارستان وجود دارد که می‌توان ازیکی ازآنها استفاده کرد: 

۱- رژیم ۸: سفوتتان وریدی + دا کسی‌سیکلین خوراکی 
يا وریدی 

Bey}, -۲‏ کلیندامایسین وریدی + جنتامایسین 
وریدی با عضلانی 
()توجه: درصورت وجود آبسه توبواوارین به جای 
داکسی‌سیکلین باید ازکلیندامایسین خوراکی استفاده 
نمود (جهت پوشش بهتر بی‌هوازی). 


۸- خانمی با افزایش ترشح واژینال مراجعه نموده است. 
در معاینه. ترشحات سفید رنگ, غلیظ و چسبنده شبیه 
دلمه‌های Ay AF pais‏ شکل dy Jub‏ مخاط واژن چسبیده‌اند. 
مشاهده می‌شود. محتمل‌ترین میکروارگانیسم ایجادکننده 


بیماری plas‏ است؟ (پرانترنی -اسفند ۸۶) 
الف) کاندید آلبیکانس ب) تریکوموناس واژینالیس 
ج) کلامیدیا تراکوماتیس د گاردنلا واژینالیس 


۵ انیولوژی: عامل آن کاندیدا آلبیکانس است. 
علانم بالینی: خارش. سوزش و تحریک‌پذیری در 


وولو علائم اصلی هستند. افزايش ترشحات واژینال و بوی 
بد در کاندیدیازیس وجود ندارد. در کاندیدیان ترشحات 
سفید اندک برفکی با دلمه‌های پنبری شکل دیده می‌شود 
که به صورت شل به مخاط واژن می‌چسبد. 

9تشخیص: علاوه برعلائم بالینی» تشخیص dub ys‏ مشاهده 
سودوهایفا و هایفا با آزمایش میکروسکوپیک مایع واژینال 
مخلوط شده با سالین LKOHL‏ رنگ‌آمیزی گرم می‌باشد. 

درمان: درمان کاندیدیازیس ولوواژینال شامل تجویز 
داخل واژنی یکی از آنتی‌بیوتیک‌های ایمیدازول dis)‏ 
مایکونازول یا کلوتریمازول) به مدت ۲-۷ روزیا فلوکونازول 
خوراکی mg‏ ۱۵۰ به صورت Single dose‏ است. اکثر 
بیماران درمان خوراکی تک دوزرا ترجیح می‌دهند. 


19- خانم۴۰ ساله‌ای با خارش ولوواژینال و ترشح سفید. 
late‏ و حسبنده تناسلی مراجعه نموده است . درمعاینه. 
پلاک‌های سفید شبیه دلمه‌های پنی رکه به سستی به 
مخاط واژینال چسبیده‌اند. مشاهده می‌شود. بیمار 
اظهار می‌دارد این مشکل حداقل ۶ باردریک سال 
گذشته ایجاد شده است. کدامیک از موارد زير می‌تواند 
زمینه‌ساز بروزاین IDLE‏ باشد؟ 
الف) استفاده مکرر از استخر عمومی 
ب) Cobo‏ کنترل نشده 
ج) تماس‌های جنسی متعدد غیرایمن 
د) نارسایی مزمن کلیوی 


کاندیدیاز عودکننده b‏ مزمن ولوواژینال دربین زنان با 
بیماری سیستمیک Wile‏ دیابت قندی Ly‏ تضعیف ایمنی 


(پرانترنی - شهریو ر۸۷) 


۱ 


ناشی از HIV‏ شیوع بیشتری دارد. 
COSGMD ----------------------‏ 
F 1 ۳ Pe oot. ۰‏ 
ollow up 0‏ 


۱ ترشح واژینال فراوان و ae‏ ونمای سرویکس 
توت فرنگی. کاراکتریستیک تریکومونیازیس است. 
مترونیدازول ۲ گرم ie‏ کی درمان انتخابی این 
بیماران است. 

۲ بوی ماهی, ترشحات واژینال با ام بیشتراز ۴/۵ 
و Clue cell‏ به نفع واژینوز JL Tb‏ است. درمان 
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انتخابی. مترونیدازول است. درمان شریک جنسی 
در واژینوز باکتریال لازم نیست. 

۳ ترشحات سفید اندک برفکی با دلمه‌های 
پنبری شکل که به‌صورت شست به دیواره واژن 
جسبیده‌اند. مشخصه کاندیدیازیس است . درمان 
کاندیدیاز ولوواژینال شامل تجویزداخل واژئی یکی 
از انواع آنتی‌بیوتیک‌های ایمیدازول So)‏ میکونازول 
یا کلوتریمازول) به مدت ۲-۷ روز یا فلوکونازول 
خوراکی ۱۵۰۳۱2 به صورت Single dose‏ است. 

۴ درمان سرپایی PID‏ عبارت است از: سفتریاکسون 
عضلانی + داکسی‌سیکلین خوراکی + مترونیدازول 
خوراکی 

۵ درمان PID‏ دربیماران بستری به کمک یکی از دو 
رژیم زیر صورت می‌گیرد: 
الف» رژیم A‏ سفوتتان (IV)‏ + داکسی‌سیکلین 

(خوراکی با وریدی) 
ب) رژیم ظ: کلیندامایسین IV)‏ + جنتامایسین 
dM LIV)‏ 


ضایعات زخمی تناسلی 


[(0) آرزتابی ولیه 


۰- خانم ۲۵ ساله‌ای با تب و میالژی همراه با 
زخم‌های بسیار دردناک در ناحیه ژنیتال از ۳ روز قبل 
مراجعه کرده است. در معاینه ناحیه ژنیتال. اولسرهای 
مخاطی و وزیکول‌های گروهی در ناحبه لابیاماژور و 
پوست اطراف آن مشاهده می‌شود. با تشخیص هرپس 
زنبتال برای وی درخواست PCR‏ بر روی محتویات 
وزیکول‌ها می‌کنید و وی را تحت درمان با سیکلوویر 
قرار می‌دهید. کدام بررسی تشخیصی را برای این بیمار 
ضروری می‌دانید؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۷- قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد]» 

الف) بررسی ایمنوگلبولین‌های سرم 

ب) سونوگرافی رحم و ضمائم 

ج) تست سرولوژی HIV‏ 

د) هیستروسالپنگوگرافی 


)0([ 


۱- آقای جوانی یک ماه بعد از تماس جنسی محافظت 
نشده دجچار یک Jou‏ بدون درد یک سانتی‌متری 
سفت. برجسته و گرد با حدود مشخص در ناحیه پنیس 
شده است . ضایعه غیرچرکی و تمیزبوده و تورم همزمان 
غدد لنفاوی دوطرفه ناحیه ULES‏ ران وجود دارد. با 
توجه به تابلوی بالینی. محتمل‌ترین تشخیص بیماری 
کدام است؟ (پانترن ی اسفند ۹۶- قطب ۱ کشور ی[دانشگاه تهران]) 


الف) شانکروئید ب) سیفیلیس 
ج) لنفوگرانولوم ونروم د) دونووانوزیس 


۱۵ سیفیلیس: ابتدا به صورت یک پاپول به قطر ۵ تا‎ [i] 
میلی‌مترتظاهرمی‌یابد. سپس به یک شانکرسفت تبدیل‎ 
می‌گردد. ضایعات دردناک نبوده و دارای لنفادنوپاتی‎ 
سفت. دوطرفه و غیرتندر هستند.‎ 

روش‌های تشخیص: میکروسکوپ Dark-field‏ 
فلورسانت آنتی‌بادی مستقیم (FA)‏ ۰۷۲۹۲ 13۳1و PCR‏ 

درمان: پنی‌سیلین بنزاتین ۲/۴ میلیون واحد عضلانی 
Single dose‏ به بیمار و شرکای جنسی اخیر(۲ ماه گذشته) 


۳۲- مرد ۲۵ ساله ۲ ماه بعد از تماس جنسی غیرایمن 
به‌علت وجود ضایعه optic‏ در آلت تناسلی مراجعه 
می‌نماید. ضایعه بدون درد با قوام غضروفی و بدون نمای 
چرکی می‌باشد و آدنوپاتی دوطرفه کشاله ران و بدون درد 
قابل توجه است. محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور -٩۳‏ قطب ۱۰ کشور ی[دانشگاه pgs‏ 
(All‏ شانکروئید ب) هرپس 
ج) سیفیلیس د) لنفوگرانولوم ونروم 


۳۳۵ 


۳- درآزمایشات خانم ۲۵ ساله‌ای که جهت اهدای 
خون مراجعه نموده. تست VDRL‏ مثبت گزارش شده 
است. اوّلین اقدام مقتضی plas’‏ است؟ 
(پرانترنی اسفند ۹۶- قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 

(Ul‏ تجویزپنی‌سیلین 

ب) انجام تست FTA-ABS‏ 

ج) انجام تست 09-1۸ Anti‏ 

د) پیگیری ple‏ بیمار 


(- دربیمارانی که تست ۷۲۲ آنها مثبت گردیده 
است برای تشخیص قطعی سیفیلیس باید تست 
FTA-ABS‏ درخواست شود. 

۲- تست‌های غیرتروپونمایی مثل VDRL‏ و RPR‏ 
به منظور بیماریابی و کنترل درمان استفاده می‌شوند. با 
درمان زودهنگام و موثراین تست‌ها منفی می‌شوند. 

۳- تست‌های تروپونمایی مثل FTA-ABS‏ و 1۳11۸ 
ویژگی بالایی دارند و برای تائید تست‌های مثبت 
غیرتروپونمایی استفاده می‌شوند. 

۴-تست‌های تروپونمایی مثل FIA-ABS‏ اختصاصیت 
Specific)‏ بیشتری داشته لذا برای تائید تشخیص به 
کار برده می‌شوند. لذا اگر VDRL‏ با 13۳18 مثبت باشد. 
Lae‏ باید تست‌های تروپونمایی مثل 18۸-۸135 انجام 
شوند. تست‌های تروپونمایی علی‌رغم درمان. مثبت باقی 
می‌مانند. لذا برای پیگیری درمان مناسب نیستند. 
سر 66.۳ 
۴- کدامیک از تست‌های زیربرای ارزیابی پاسخ به 
درمان سیفیپلیس به کار می‌رود؟ 

(پرانترن ی اسفند ۹۶- دانشگا هآزاد اسلامی) 
الف) VDRL‏ 
ب) FTA-ABS‏ 
ج) TPHA (Treponema Pallidum Hemaglutination Test)‏ 
د) تمام موارد فوق 


بیدا 


-¥O 3‏ - مرد ۲۶ ساله‌ای با یک ضایعه پاپولی با حدود 
۳۲۳۶ کاملاً برجسته و بدون درد برروی پنیس مراجعه کرده 


0000000000000000 


و 1۱ 
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موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمد. 


است. در aisles‏ لنفادنویاتی‌های سفت. غیرحساس 
و دوطرشه دارد. کدام گزینه در مورد درمان وی صحیح 
(ارتفاء داخلی دانشگاه زنجان - تیر۸٩)‏ 
(all‏ سیپروفلوکساسین ۵۰۰108 خورا کی هر ۱۲ ساعت تا ۳ روز 
ب) سفتریاکسون ۵۰۰۳۱2 عضلانی Single dose‏ 

ج) پنی‌سیلین بنزاتین ۲/۴ میلیون واحد عضلانی Single dose‏ 
د) آزیترومایسین ۵۰۰1۳۶ خوراکی روزانه تا ۷ روز 


پنی‌سیلین بنزاتین ۲/۴ میلیون واحد عضلانی به 
صورت Single dose‏ به بیمار و شرکای جنسی اخیر(۲ ماه 
گذشته). درمان انتخابی سیفیلیس است. 


6 ۰ ۳ 


می‌باشد؟ 


۶- آقای ۳۰ ساله یک هفته پس از تماس جنسی 
مشکوک دچار تب و سوزش در هنگام ادرار کردن 
شده و در معاینه. ضایعات وزیکولر دردناک در ناحیه 
تناسلی همراه لنفادنوپاتی دردناک دوطرفه اینگوینال 
وجود دارد. با توجه به pie‏ بالینی محتمل‌ترین CLE‏ 


plas Sylow‏ است؟ 
(پرانترنی اسفند ۹۶- قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]) 
(Al‏ تریونمایالیدوم ب) هرپس سیمپلکس 
ج) پاپیلوما ویروس د) هموفیلوس دوکری 


Hl‏ هرپس سیمپلکس: ابتدا به صورت وزیکول‌های 
لنفادنوپی دوطرفه دردناک owls‏ بیماران وجود دارد. 

@ روش‌های تشخیصی: کشت. فلورسانت آنتی‌بادی 
اختصاصی برای HSV-2‏ 

e@‏ درمان: آسیکلوویر والاسیکلوویریا فاسیکلوویر 


۷- آقای جوانی با شکایت از چند زخم دردناک بر 
روی آلت تناسلی مراجعه می‌کند. همچنین لنفادنوپاتی 
ابنگوینال دوطرفه دردناک دارد. plas ay‏ تشخیص زیر 
بیشتر فکر می‌کنید؟ 

(پرانترن ی اسفند -٩۳‏ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مضهد|) 


۱۳ 


فصل ۲۷ © بیماری‌های مقاربتی (STI)‏ 
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الف) سیفیلیس ب) شانکروئید 


۱- درهرپس سیمپلکس آدنوپاتی اینگوینال. دوطرفه 


site| دردناک‎ 9 

*- در سیفیلیس. آدنویای اینگوینال. دوطرفه ولی 
غیردردناک است. 

۳- در شانکروئید ولنفوگرانولوم ونروم آدنوپاتی اینگوینال؛ 
یک‌طرفه و دردناک است. 

۴- در دونووانوزیس, آدنوپاتی اینگوینال وجود ندارد. 


(> JED 


۸- مرد جوانی با سابقه تماس جنسی مشکوک دچار 
زخم چرکی دردناک نرم با حاشیه نامشخص شده 
است. در معاینه. لنفادنوپاتی اینگوینال یکطرفه دارد که 
در لمس, تندرنس واضح دارد. محتمل‌ترین تشخیص 
جهت بیمار چیست؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۷- قطب ۱۰ کشور ی [دانشگاه تهران]» 

الف) هرپس زنیتال 

ب) لنفوگرانولوم ونروم 

ج) شانکرناشی از سیفیلیس 

د) شانکروئید ناشی از هموفیلوس دوکری 

2 شانکروئید 

۵ اتیولوژی: عامل ol‏ هموفیلوس دوکری می‌باشد. 

ه علائمبالینی 

۱-ضایعه زودرس اوّلیه به JSS‏ پوستول‌های متعدد است. 

۲- ضایعات متعدد بوده و گاهی به صورت به هم 

۳- زخم‌هاء چرکی, دردناک و نرم بوده و به BLT‏ 
خونریزی می‌کنند. 

۴- لنفادنوپاتی دردناک. چرکی و یکطرفه یک یافته 
کاراکتریستیک است. 

روش تشخیص: غدد لنفاوی آسپیره شده و جهت 
کشت با ۳61۴ ارسال می‌شود. 

درمان: درمان شانکروئید با یکی از داروهای زیر 
صورت می‌گیرد: 


۱- سیپروفلوکساسین ۵۰۰108 خوراکی Single dose‏ با 

۲- سفتریا کسون ۲۵۰۳۵ عضلانی dose‏ 810216 با 

۳- آزیترومایسین یک گرم خوراکی Single dose‏ 
-------------------- 65003 
۹- آقای جوانی ۵ روز بعد از تماس جنسی. دچار 
پوستول‌های متعدد. نامنظم. نرم و بسیار دردناک با 
قاعده چرکی در ناحیه پنیس شده است. در معاینه. 
oluls‏ اندازه‌های مختلف داشته و به راحتی خونریزی 
می‌کنند و غدد لنفاوی سمت راست نیز دردناک و چرکی 
هستند. کدام تشخیص افتراقی محتمل‌تر است؟ 

«پرانترنی شهریور ۳ -٩‏ قطب ۱۰ کشور ی[دانشگاه تهران!» 


الف) شانکروئید ب) سیفیلیس 
ج) لنفوگرانولوم ونروم. ‏ د) هرپس سیمپلکس 


۰- آقای ۲۰ ساله. ۵ روز بعد از تماس جنسی مشکوک 
loo‏ ضابعه دردناک آلت تناسلی شده است. در 
Ailes‏ ضایعه ظاه رکثبف دارد و به آسانی خونریزی 
می‌کند. غدد لنفاوی اینگوینال بزرگ. دردناک و همراه 
با ترشح چرکی cowl‏ جهت درمان تجربی (Empiric)‏ 


کدام گزینه مناسب‌تر است؟ . «دستیاری- اردیبهشت ۹۵) 
(ill‏ آزیترومایسین ب) آسیکلوویر 
ج) پنی‌سیلین د) داکسی‌سیکلین 


۱- زن متأهلی با زخم‌های متعدد دردناک ناحیه 
تناسلی با ترشح مراجعه و تشخیص شانکروئید جهت 
وی مطرح می‌گردد. کدام درمان جهت وی توصیه 
نمی‌شود؟ (پرانترن یاسفند 10 - قطب ۵ کشور ی[دانشگاه شیراز]) 


ج) سیپروفلوکساسین د سفتریاکسون 


۳۳۷ 


راتی دکتراحمدی 


۳۳۸ 


ope -۳‏ ۲۷ ساله‌ای با درد و تورم ناحیه اینگوینال 
سمت رأست مراجعه نموده است . سابقه تماس جنسی 
کنترل نشده دارد. در معاینه. پایول هیبرپیگمانته در 
ناحیه شفت پنیس دیده می‌شود که به گفته بیمار از 
۲ هفته قبل ایجاد شده و بدون درد و خارش می‌باشد. 
در ناحیه اینگوئینال Caml‏ لنفادنویاتی دردناک همراه 
با تموّج دارد؛ plas‏ درمان را انتخاب می‌کنید؟ 

(ارتفاء داخلی دانشگاه شیراز - MA spi‏ 


6 ب) پنی‌سیلین‎  .نیلکیس‌یسکاد‎ (Al 
ج) کوتریموکسازول د) أسیکلوویر‎ 


Hl‏ لنفوگرانولوم ونروم (LGV)‏ ضایعات اوّلیه به 
صورت Sah‏ پوستول و وزیکول هستند. درد ضایعات 
متغیراست. لنفادنوپاتی تندر احتمالاً چرکی و اغلب 
یک‌طرفه است. 

ه درمان: در پروکنیت ناشی از ILGV‏ داکسی‌سیکلین 
mg)‏ ۱۰۰ خوراکی دو بار در روز به مدت ۲۱ روز با 
آزیترومایسین SL)‏ گرم یک بار در هفته به مدت ۳ هفته) 


استفاده می‌شود . 
e‏ تشسخیص افتراقی: فرق شانکروئید با لنفوگرانولوم 
ونروم چیست؟ 


۱- در لنفوگرانولوم ونروم, ضایعه اوّلیه به صورت پاپول. 
پوستول یا وزیکول است در حالی که در شانکروئید به 
صورت پوستول می‌باشد. 

۲- تعداد ضایعات در لنفوگرانولوم ونروم اغلب یک عدد 
انست: ولی در شانکروئید» معمو لا متعده می‌باشد. 

۳- زخم تناسلی در شانکروئید. نرم است ولی در 
لنفوگرانولوم ونروم ممکن است سفت باشد. 

۴- زخم شانکروئید بسیار در‌ناک و تندربوده ولی 
لنفوگرانولوم ونروم. درد متغیری دارد. 


ooeo-) 


۳- آقای ۲۰ ساله بدون سابقه تماس جنسی جهت 
دریافت مشاوره در ارتباط با پروفبلاکسی HPV‏ به 
شما مراجعه می‌کند. توصیه شما چیست؟ 


(پرانترنی میان‌دوره - خرداد )٩۸‏ 


الف) تجویزواکسن HPV‏ در ۲ دوز 

ب) تجویزیک دوزواکسن HPV‏ 

ج) با توجه به سن بیمار توصیه نمی‌شود. 

د) واکسن HPV‏ در آقایان اندیکاسیون ندارد. 


i]‏ وا کسیناسیون برعلیه HPV‏ .۱۰/ امتحانی) 

۱- تمام دختران ٩‏ تا ۲۶ سال باید با واکسن چهارگانه 
HPV‏ رعلیه GLAHPV‏ نوع ۶ ۰۱۱ ۱۶ و (VA‏ واکسینه 
شوند. بهترین سن برای واکسیناسیون به این گروه 
۱ تا ۱۲ سالگی است؛ چرا که بعد از شروع فعالیت جنسی. 
احتمال این عفونت بسیار بالا می‌رود. 

# از سال :4۳ ACIP:‏ وا کسیتاسیون با واکسد 
چهارظرفیتی را برای پسرها و مردان زیر توصیه نموده است: 

(ill‏ تمام پسرهای ۱۱ تا ۱۲ سال 

ب) مردان ۱۳ تا۲۱ سال که تاکنون وا کسینه نشده‌اند یا 
سه دوزواکسن را کامل نکرده‌اند. 

ج) مردان ۲۲ تا ۲۶ سال 


9 ۵ ۵ ۰ ۰ 
@aaan «a 


۱ تمام بیماران با زخم ژنیتال wb‏ برای عفونت HIV‏ 
مشاوره و تست شوند. : 

۲ زخم بدون درد. غیرتندر به همراه آدنوپاتی سفت 
وغیرتندر اینگوینال, مشخصات زخم سیفیلیسی 
هستند. پنی‌سیلین بنزاتیین ۲/۴ میلیون dels‏ 
عضلانی Single dose‏ داروی انتخابی است. 

۳ وزیکول‌های دردناک + لنفادنوپاتی اینگوینال 
دوطرفه تندر به نفع هرپس تناسلی هستند. 
اسیکلوویر والاسیکلوویر یا فامسیکلوویر در درمان 
به کار برده می‌شود. 

۴ ویزگی‌های کاراکتریستیک زخم شانکروئید. عبارتندازن 
(WI‏ پوستول‌های متعدد Soyo‏ 
ب) ضایعات نرم, AS‏ و خونریزی دهنده 
ج) لنفادنوپاتی دردناک چرکی یک طرفه 

۵ درمان شانکروئید با یکی ازداروهای زیرصورت می‌گیرد: 
(All‏ سیپروفلوکساسین 
ب) سفتریاکسون 
ج) آزیترومایسین 

۶ باید در دختران ٩-۲۶‏ سال به صورت روتین 
واکسیناسیون چهارگانه علیه GRHPV‏ نوع WF‏ 
۶ ۸ انجام شود. 


۱۳ 


~ @tabadoljozveha_groups _ 


[(0) 
۱- تعدادی از کودکان یک دبستان پس از بازگشت 
از یک اردوی تابستانی دچا رکنژنکتیویت دوطرفه. 
گلودرد. آدنویاتی گردنی و تب شدهاند. در Aisles‏ 
چشم. ملتحمه چشمی و پلکی نمای گرانولر دارد. 
کدام ویروس زیر با احتمال بیشتری مسئول بیماری 


اين کودکان می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریو ر ٩۷‏ - سئوال مشترک تمام قطب‌ها) 
الف) آنفلوآنزا ب) آدنوویروس 
ج) کرونا ویروس د) رینوویروس 
[هآدنوویروس 


@ علائم بالینی: براساس نوع آدنوویروس علائم ناشی از 
عفونت با این ویروس به قرار زیر هستند: 
1- انواع 9B‏ ن): موجب عفونت راه‌های هوایی تنفسی 


می‌شوند. عفونت خفیف موجب سرماخوردگی و عفونت 


Preview 


راه‌های هوایی تحتانی موجب کروپ. برونشیولیت و 
پنومونی می‌گردد. 

۲- انواع 9B‏ (1: موجب کنژنکتیویت می‌شوند. 
8 کنکته‌ای بسیار مهم: قب به همراه فارنژیت و 
کنژنکتیویت به نفع عفونت آدنوویروسی می‌باشد Sto)‏ 


6 مورد نظر سئوال). 
۳- نوع F‏ سروتایپ‌های ۴۰ و ۴۱ نوع F‏ موجب 


() توجه: در مبتلایان به نقص ایمنی. عفونت‌های 
تنفسی آدنوویروسی می‌توانند شدید باشند. 


۲۵ - J 


)0([ 


۲- خانم جوانی با شکایت از عطسه. آبریزش بینی و 
گلودرد از ۲ روز قبل مراجعه نموده است. در معاینات 


۱ 7 


کنونی تب ندارد. گلو فاقد اگزودا ولیکن اریتماتو 
می‌باشد. کدامیک از موارد زیر را به عنوان درمان 
انتخاب می‌کنید؟ 

(پرانترن ی اسفند -٩۷‏ قطب ۴ کشور ی[ دانشگاه اهوا ز]) 


(il‏ پنی‌سیلین 


ب) درمان حمایتی 


ج) آزیترومایسین د) سفکسیم 

Hl‏ سرماخوردگی 

اتیولوژی: شایعترین علت سرماخوردگی. رینوویروس‌ها 
709 


۵ علائم بالینی: سرماخوردگی با احتقان بینی, عطسه, 
رینوره. سرفه وگلودرد تظاهر می‌یابد. 

#خوارض: سرا خورنانی. Doth‏ ویتووبروی‌ها در 
کودکان می‌تواند سبب اوتیت میانی و در بزرگسالان. 
سینوزیت شود. 

و نحوه برخورد و درمان 

۱- اساس درمان عفونت‌های ویروسی. درمان‌های 

۲- درصورت وجود هیپوکسی از اکسپژن مکمل و در 
صورت وجود نارسایی تنفسی ازونتیلاسیون مکانیکی 
استفاده می‌شود. : 

۳- تنظیم آب و الکترولیت و اصلاح دهیدراتاسیون 

۴- داروهای ضد ویروسی محدودی وجود دارند. 
داروهای ضد ویروسی هنگامی که عامل بیماری شناخته 
شده باشد به کار برده می‌شوند. این داروها فقط اگردر 
ابتدای بیماری تجویز شوند. She‏ خواهند بود. 


ls - cd 


آبریزش بینی. عطسه. درد گلو از ظهر روز قبل به 
درمانگاه مراجعه نموده است. وی ا زگرفتگی بینی. 
احساس کوفتگی. خستگی و سردرد خفیف شاکی 
است. در معاینه تب ندارد. سمع قلب و صداهای 
ریوی. طبیعی می‌باشد. چه درمانی را انتخاب می‌کنید؟ 
(پرانترنی شهریو ر ۹۶ - قطب ۸ کشور ی [دانشگاه کرمان]) 

(All‏ داروی ضد احتقان سیستمیک و استامینوفن 

ب) داروی ضد احتقان موضعی و قرص آزیترومایسین 

ج) داروی ضد احتقان موضعی و قرص آمانتادین 

د) پنی‌سیلین بنزاتین و قرص استامینوفن 


1۱ eeieeevie rere rier errs ee ere reer rere ee rere rie rere eer eee 


@tabadoljozveha: grevips—_ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی . 


)0([ 


۴- بیماری بعد از بازگشت از سفر حج. دچار تب. 
سرفه و به‌تدریچ تنگی‌نفس گردیده است. از تهوع و 
استفراغ UI‏ نی زشکایت دارد. در رادیوگرافی قفسه 
سینه. کدورت‌های منتشریرا کنده مشاهده می‌شود. 
د رآزمایش‌های اقلیه. لکوینی . ترومبوسیتوینی و افزایش 
کراتی‌نین و LDH‏ دارد. محتمل‌ترین علت کدام است؟ 

(ارتفاء داخلی دانشگاه تهران - تی ر۵٩)‏ 


الف) کروناویروس ب) رینوویروس 
ج) آدنوویروس د) متاپنوموویروس 
عفونت‌های کرونا ویروسی 


SARS @‏ بیماری یک عفونت کرونا ویروسی 
است که Jag‏ ۲۳۷۲ د aga‏ قساسایی بند. 
۵ انتقال: انتقال فرد به فرد به وسیله قطرات ریز تنفسی 


صورت می‌گیرد. 
۵ میزیان: میزبان حیوانی. خفاش و سیوت (Civet)‏ 
slo‏ 


aidle@‏ بالینی: بعد ازیک دوره کمون ۲ تا ۷ روزه. 
بیماری با تب خستگی» سردرد و میالژی تظاهریافته و 
ممکن است dy‏ سمت سرفه خشک. تنگی‌نفس و نارسایی 

یافته‌های رادیولوژیک: در 65626-525 این بیماران 
موارد زیر وجود دارد: 

1- انفیلتراسیون‌های به صورت تراکم‌های ۳۵/0 در 
مناطق محیطی و تحتانی ریه 

۲-اتفیلتراسیون‌های بینابینی که ممکن است به 
سمت انفیلتراسیون‌های منتشر پیشرفت نمایند. 

یافته‌های آزمایشگاهی 

۱- در ۵۰ بیماران. لنفوپنی (به‌طور عمده سلول‌های 
(CD4‏ وجود دارد. 

۲- تعداد LAWBC‏ طبیعی یا کمی کاهش BL‏ است. 

۳- با پیشرفت بیماری ممکن است ترومبوسیتوپنی 
ایجاد شود. 


oljozveha_group 


۴- آمینوترانسفرازها. LDH‏ و کراتین‌کینا زممکن است 
افزایش sob‏ 

درمان: حمایتی 

پیش‌آکهی: مرگ و میرناشی ازاین بیماری lead‏ 
پائین است. موارد زیر با پی شآ گهی نامطلوب‌تری همراه 
اسنت: 

۱- دیابت نوع ۲ 

۲- هپاتیت مزمن 

۳- وجود بیماری‌های همراه 

MERE‏ بیماری سندرم تنفسی خاورمیانه 
(MERS)‏ یک عفونت کرونا ویروسی است که دربین 
سال‌های ۲۰۱۲ و ۲۰۱۴ در شبه‌جزیره عربستان گزارش 
گردید. 

میزیان: میزبان حد واسط él‏ شتر است. 

تظاهرات بالینی: علاثم 11515 ممکن است ازیک 
عفونت بدون علائم تا سندرم دیسترس حاد تنفسی. 
نارسایی چند عضوی و مرگ pire‏ باشد. 

یافته‌های آزمایشگاهی: لنفوپی b/b‏ بدون نوتروپنی. 
ترومبوستوپنی و افزایش LDH‏ یافته‌های آزمایشگاهی 
اصلی در مبتلایان به 1/1715 می‌باشد. 
تشخیص: روش PCR‏ به‌علت حساسیت VO‏ و 


سریع بودن. روش استاندارد تشخیصی می‌باشد . 

درمان: درمان ۷۳5 حمایتی است. اینترفرون 
0 ریباویرین در آزمایشگاه و مدل حیوانی موّثر بوده‌اند 
Jo‏ در انسان اثرثابت شده‌ای نداشتند. 


۵- آقای ۵ سله با تب دیس‌ینه و سرفه‌های 
خشک ay‏ اورژانس آورده شده. همراهان بیمار ذکر 
می‌کنند از شب گذشته به طور ناگهانی تب و سردرد و 


یادداشت. :ی 


[۳ rere rere erry sree eee eee eee e eer eee eee eee eet 


مبالژی پیدا کرده و در معاینات انجام شده 1-39 
111-5 و سمع Lady)‏ طبیعی است. saturation‏ 02 
باپالس اکسیمتر ZV)‏ است. در گرافی قفسه سینه. 
انفیلتراسیون منتشررتیکولونودولار دارد. کدامیک از 
تشخیص‌های زیر برای بیمار مطرح است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۶- قطب ۴ کشور ی[دانشگاه اهوازا) 

Primary viral pneumonia الف)‎ 

Secondary bacterial pneumonia ب)‎ 

Mixed viral and bacterial pneumonia ج)‎ 


Exacerbation of chronic bronchitis (9 


Follow up Bees: 


۱ هگاه فارنژیت به همراه کنژنکتبویت باشد به نفع 
عفونت با آدنوویروس‌ها ات 

۲ شایعترین Cle‏ سرماخوردگی‌ها. رینوویروس‌ها 
و7 


۳ دو بیماری زیر به‌علت عفونت‌های کرونا ویروسی رخ 
می‌دهند: 
SARS (il!‏ 
ب) MERS‏ 

۴ عواملی که موجب پیش‌آگهی بد در عفونت‌های 
کرونا ویروسی می‌شوند. fold‏ موارد زیر هستند: 
Cobos (all‏ نوع ۲ 
ب) هپاتیت مزمن 
ج) وجود بیماری‌های همراه 


۳۳۱ 


Preview 


)0([ 


۱- براساس نظر CDC‏ کدامیک از موارد زیر معرف 
Ale yo‏ ایدز (AIDS -Defining)‏ محسوب نمی‌شود؟ 


(پرانترنی میان‌دوره -آبان ۹۶) 
(All‏ کاندیدیازیس مری 
ج) پنومونی راجعه 
د) لکوپلاکی مویی دهانی 


تعریف و طبقه بندی عفونت 111۷ و ایدز براساس parle‏ 
بالینی و تعداد لنفوسیت‌های CD4‏ می‌باشد. برای این 
اساس, عفونت Stage ay 4 HIV‏ طبقه بندی می‌شوند 
که عبارتند ازن صفر, ۰۱ ۰۲ ۳ و نامشخص 

Stage 0 8‏ اگر تست HIV‏ در طی ۶ ماه از الین 
تشخیص عفونت HIV‏ منفی باشد و تا ۶ ماه پس از 
تشخیص منفی tiles‏ در 0 ٩0286‏ قرار دارد. 


Stage 3 8‏ بیماری پیشرفته Gael Glow) HIV‏ در 

3 6 قراردارد. دراین مرحله یک يا بیشترازیک بیماری 

فرصت طلب اختصاصی ایجاد می‌گردد (به جدول صفحه 
بعد توجه کنید). 

i‏ سایر :laStage‏ سایر LaStage‏ براساس تعداد 
لنفوسیت‌های 014 و معیارهای ایمنولوژیک طبقه‌بندی 
می‌شوتته: 

Stage UM‏ اگر هیچ plas‏ از معیارهای VL‏ وجود 
نداشته باشد (به‌ویژه نتایج تست (CD4‏ بیمار در مرحله 
نامشخص يا (U) Unknown‏ قرار می‌گیرد. 
ط)توجه: 3 6 عفونت HIV‏ تحت عنوان بیماری 
ایدز شناخته می‌شود. ۱ 


¥- دربیمار «Cue HIV‏ وجود play‏ بیماری زير معیار 
پیشنهادکننده مرحله آیدز می‌باشد؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵ - قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]) 


۱ 


فصل ۲۹ * بیماری ایدز . 


Stage 3‏ عفونت HIV‏ که بیماری ایدز در نظرگرفته می‌شود. براساس وجود بیماری‌های فرصت طلب زیرتشخیص 
داده می‌شود (مربوط da‏ سئوال ۱). 


ه عفونت‌های باکتریال متعدد و راجعه! 
کاندیدیازیس برونش تراشه یا ریه 

کاندیدیازیس مری 

کانسرمهاجم سرویکس" 

کوکسیدیومایکوز منتشریا خارج ریوی 

ه کریپتوکوکوزیس خارج ریوی 

کریپتوسپوریدزیس مزمن روده‌ای (بیشتراز یک ماه) 


@ بیماری سیتومگالوویروس (به غیراز کبد. طحال يا غدد لنفاوی). شروع درسنین بالای یک ماه 


هرتینیت LCMV‏ فقدان بینایی) 
ه آنسفالویاتی مرتبط با ۲11۷ 


ه هریس سیمپلکس: زخم مزمن (بیشتراز یک Cole‏ با برونشیت ینومونی؛ ازوفاژیت (شروع در سنین بالای یک (ole‏ 


@ هیستویلاسموز (منتشریا خارج ریوی) 

ه ایزوسیوریازیس مزمن روده‌ای (بیشتراز یک ماه) 
سارکوم کاپوسی 

pile‏ بورکیت 

و pail‏ ایمنویلاستیک 

و لنفوم اولیه مفز 


و مایکوباکتریوم آویوم کمپلکس, مایکوباکتریوم کانزاسی (منتشریا خارج ریوی) 
ه مایکوباکتریوم توبر‌کلوزیس در هرمحل (ریوی "۰ منتشریا خارج ریوی) 
ه سایرانواع مایکوباکتریوم یا مایکوباکتریوم‌های نامشخص (منتشریا خارج ریوی) 


ه پنومونی پنوموسیستیس جیرووسی (کارینی) 

ه پنومونی راجعه! 

ه لکوآنسفالوپاتی مولتی فوکال پیشرونده 

9 سبتی‌سمی سالمونلایی راجعه 

ه توکسوپلاسموز مغزی: شروع در سنین بیشتراز یک ماه 
e‏ سندرم تحلیل بدنی ناشی از HIV‏ 


۱- فقط در کودکان کمترازء سال 
۲- فقط در کودکان وبالغین ۶ سال و بالاتر 


الف) سل ریوی ب) کانسر پستان 
ج) لوسمی لنفوسیتیک د) پنومونی پنوموکوکی 
به پاسخ سئوال ۱ مراجعه شود. 


---------------------- 6۵۵ 
۳- بیمارآقای ۳۸ ساله Code HIV‏ باکاشکسی مفرط و 
کاندیدیازیس دهانی با تشخیص پنومونی مزمن از ۳ هفته 
قبل بستری شده است . سابقه اپیزود قبلی از عفونت 
ریوی را ذکرنمی‌کند. LG‏ کدامیک از ارگانیسم‌های زیر 
به‌عنوان عامل بیماری وی را در تعریف مرحله ایدز قرار 
می‌دهد ؟(پرانترنی شهریو ر۷٩-‏ قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد]» 


الف) استافیلوکوک اورتوس 

ب) مایکوباکتریوم آویوم کمپلکس 
ج) استرپتوکوک پنومونیه 

د) پنوموسیستیس جیرووسی 


براساس جدول ارائه شده در پاسخ به سئوال ۱. 
مایکوباکتریوم آویوم کمپلکس هنگامی مثبت در نظ رگرفته 


می‌شود که موجب عفونت منتشریا خارج ریوی‌گردیده باشد. 


۴- تمام موارد زیر منطبق برویژگی‌های بالینی 3 Stage‏ 
عفونت HIV‏ می‌باشند. بحز: 
(پرانترنی اسفند -٩۳‏ قطب ۴ کشور ی[دانشگاه اهوازا) 


ناکم 


الف) توکسوپلاسموز مفزی 
ب) پنومونی پنوموسیستپس جیرووسی 
ج) سل ریوی 

د لنفادنوپاتی ژرالیزه دائمی 


3۵ 
۵- تمام موارد زیر جزمعرف‌های (ALDS-Difining) joyl‏ 
درافراد HIV‏ مثبت محسوب می‌شود, یجز: 
(پرانترنی شهریو ر۴٩‏ - قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 
(all‏ کاندیدیازیس ازوفاژیال 


ب) سل ریوی 
( رتینیت CMV‏ 


د) لکوپلاکی مویی دهانی 


Dave 


۶ آقای ۲۷ ساله به‌علت نب. بی‌اشتهایی و کاهش 
وزن از حدود یک ماه قبل, به شما مراجعه نموده 
است. در صورت همراهی کدامیک از سوابق زیر بیمار 
باید از نظر HIV‏ بررسی گردد؟ 
(پرانترنی شهریو ر۹۷- قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]» 

الف) مصرف استنشاقی تریاک 

ب) بیماری پسوریازیس 

ج) ۳ نوبت پنومونی دریک سال اخیر 

د) بستری به‌علت مننژیت ۶ ماه قبل 


©) 


۷- شایع‌ترین روش انتقال HIV‏ کدام مورد زیرمی‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریو ¥ 28 قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوازا) 


الف) تماس جنسی هتروسکسوئل 
ب) مادر به جنین 
ج) تماس شغلی 


i 


د) انتقال فرآورده‌های خونی 


@tab 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


ml‏ انتقال HIV‏ راه‌های انتقال LeHIV‏ ,023 از: 
۱- تماس جنسی: تماس جنسی با غیرهمجنس و تماس 
مرد با مرد 
۲- خون و فرآورده‌های خونی آلوده 
۳- انتقال از مادر آلوده در هنگام زایمان. دوره پری‌ناتال 


و شیردهی 
توجه: تماس‌های اتفاقی و نیش حشرات موجب 
انتقال HIV‏ نمی‌شوند. 


8 نکته: مهم‌ترین راه‌های انتقال به ترتیب موارد 
زی رهستند: ۱- انتقال خونی. ۲- مفعول تماس جنسی 
مقعدی (انال) 

هانتقال جنسی: عفونت 111۷به صورت برجسته‌ای 
یک‌بیضاری معطله از اه خی 11 )در سراسر تیا 
می‌باشد. در تمام Loo‏ شایع‌ترین oly‏ انتقال عفونت. به 
ویژه در کشورهای درحال توسعه, واضحا انتقال از طریق 
مقاربت با جنس مخالف است (نکته سئوال). 


یرد 


۸- خانمی ۳۶ ساله به دنبال اهدای خون متوجه مثبت 
بودن HIV‏ در خون خود شده است. در سابقه پزشکی 
این فرد. دریافت ایمنوگلبولین RI‏ واکسن هپاتیت 18 
مشتق از پلاسماء پلاکت و ایمنوگلبولین هپاتیت ظ را ذکر 
می‌کند. کدامیک از فرآورده‌های فوق می‌تواند مسئول 


)۸۴ باشد؟ (بورد داخلی-‎ HIV شدن‎ Curo 
Rh الف) ایمنوگلبولین‎ 
ب) واکسن هپاتیت 13 مشتق از پلاسما‎ 
ج) پلاکت‎ 


LSI‏ از طریق خون و فرآورده‌های آن: ویروس 
۷می‌تواند از طریق دریافت خون. فرآورده‌های خونی 
یا بافت پیوندی آلوده به 111۷انتقال sob‏ احتمال انتقال 
عفونت 1]۷] از طریق خون آلوده بیشتر از 1/٩۰‏ می‌باشد. 
محصولات تزریقی را براساس توانایی انتقال عفونت HIV‏ 
به دو گروه زیر تقسیم می‌کنند: 

۵ موارد انتقال‌دهنده عفونت sHIV‏ خون کامل. گلبول 
قرمزپک سل, پلاکت‌ها. لکوسیت‌ها و پلاسما 

9مواردی که انتقال عفونت HIV‏ همراه با آنها رخ نداده 
است: گاماگلبولین هیپرایمیون. ایمنوگلبولین هپاتیت ظ. 


(Rho) 


آلف)( ب) 62( 2( 


-٩‏ چند قطره ادراربه داخل چشم پرستار بخش درهنگام 
گذاشتن کاتترادراری برای بیمار مبتلابه ۲۱۲۷۲/۸۲5 
پاشیده شده است. آخرین CD4‏ بیمار ,15/۲۵ می‌باشد؛ 
توصیه مناسب برای پرستار مربوطه plas‏ است؟ 
(بورد داخلی - شهریو ر۷٩)‏ 

الف) انجام HIV PCR‏ و پیگیری تا ۲ ماه بعد 

ب) انجام HIV Ab ELISA/P24‏ و پیگیری ۳ ماه بعد 

ج) تجویز لامیوودین و زیدوودین به‌مدت ۲ ماه 

د) احتیاج a‏ پیگیری خاصی ندارد. 


ig‏ انتقال شغلی HIV‏ «کارکنان مراقبت بهداشتی. 
کارمندان آزمایشگاهی و سایرمراقبت‌های بیداشتی؛ 

(- علاوه بر خون و مایعات واضحاً خونی بدن, مایع منی 
و ترشحات واژن نیز بالقوه عفونی محسوب می‌شوند. 

۲- مایعات زیرنیزبالقوه عفونی محسوب می‌گردند: مایع 
CSF‏ مایع مفصلی. مایع پلور, مایع پریتوئن. مایع 
پریکاردی و مایع آمنیوتیک ۱ 

۳- موارد زیر بالقوه عفونی نیستند مگرآنکه واضحا خونی 
شوند: مدفوع, ترشحات بینی» بزاق. خلط, عرق. اشک. 
ادرارو مواد استفراغ شده Case fio)‏ مورد نظر سئوال). 

۴- موارد نادری از انتقال HIV‏ به‌دنبال BST‏ 
انسانی راما نه پس از یک تماس شغلی) گزارش lord‏ 


Jae 


۰- یکی از کارکنان زندان به‌دنبال پاشیده شدن آب 
دهان فرد مبتلابه HIV‏ برروی دستش به شما مراجعه 
می‌نماید؛ کدامیک از توصیه‌های زیر انتخاب می‌کنید؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۱ کشور ی [دانشگا MF‏ و مازندران]» 

ب) شروع کموپروفیلاکسی ۲ دارویی 

ج) شروع کموپروفیلاکسی ۳ دارویی 

د) آزمایش 111۷و تکرار یک ۳ و ۶ ماه بعد 

موارد زیربالقوه عفونی نیستند مگرآنکه واضحاً خونی 
شوند: مدفوع» ترشحات بینی. بزاق» خلط , Gye‏ اشک. 


فصل ۲٩‏ ۶ بیماری ایدز 


ادرارو مواد استفراغ شده 


۱- کدامیک از موارد زیر در انتثال HIV‏ دخالت ندارد؟ 
(پرانترنی شهریو ر۹۷- دانشگا هآزاد اسلامی» 


ب) ادرار 


د) تمام موارد فوق 


۲- در خانم HIV‏ مثبت باردار احتمال انتقال ویروس 
HIV‏ به فرزند وی در کدام دوره زیر بیشتر است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه زنجان - VA pi‏ 


ج) هنگام زایمان د) زمان شیردهی 


انتقال مادر به جنین با نوزاد: عفونت 1]۷آمی‌تواند 
درسه حالت زیرازیک ماد رآلوده به جنین وی منتقل گردد: 

۱- درحین حاملگی. ۲- در حین زایمان و ۳- به‌دنبال 
تغذیه با شیر مادر. HIV‏ می‌تواند > در سه ماهه Jal‏ 
و دوم حاملگی به جنین انتقال یابد. با این J‏ انتقال 
مادری به جنین بیشتر از همه در دوران حوالی تولد 
(پری‌ناتال) رخ می‌دهد. 


۳- در خصوص انتقال وبروس HIV‏ مادر مبتلا به 
نوزاد در زمان زایمان» کدامیک از موارد زیر فاکتور خطر 
cull‏ شده‌ای می‌باشد؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵ - قطب ۲ کشوری [دانشگاه تبریزا» 

الف) استفاده از الکترودهای پوست سرجنین 

ب) استفاده زیاد از مواد مخدر در طی حاملگی 

ج) فاصله طولانی Sb om‏ پرده آمنیون و زایمان 

د) وجود کوریوآمنیونیت در هنگام زایمان 


(هاعوامل همراه با افزایش انتقال ۲11۷ از مادر به 
جنین یا نوزاد 

۱- سطوح پلاسمایی بالای ویرمی درمادر ثابت شده‌ترین 
عامل درافزایش میزان انتقال 711۷ از مادر به جنین يا نوزاد . : 
است. اگرویرمی ماد رکمتراز»۱۰۰ کپی 1311-10۳7۸ درهر ۲۲۵ 


" @tabadoljozveba-grodp 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


۲- تعدادپائین سلول CD4‏ در مادرنیزبامیزانبالاتری 
از انتقال مادر dy‏ جنین همراه است. 

۳- سازگاری 11,۸ میان مادر و فرزند نیزا انتقال بالات 
HIV‏ از مادر به فرزند در ارتباط می‌باشد. 

۴- فاصله زمانی طولانی بین ols‏ شدن پرده‌های 
جنینی و زایمان نیزیک ریسک فاکتور ثابت شده برای 
انتقال 1]]۷می‌باشد. 

8 ریسک فاکتورهای بالقوه انتقال 111۷ از مادر 
به فرزند: این شرایط که ریسک فاکتور بالقوه‌اند اما به 
صورت دائمی مشاهده نشده‌اند. عبارتند از: 

۱- وجود کوریوامنیونیت در زمان وضع حمل, ۲- ابتلا 
به ]ها در دوران بارداری. ۲- استفاده از داروهای 
غیرمجاز و مخدردرحین بارداری. ۴- کشیدن سیگار 
۵- زایمان پره‌ترم» ۶- پروسه‌های مامایی مائتد Stags tel‏ 
آمنیوسکوپی. الکترودهای اسکالپ جنینی و اپیزیوتومی 


oe jas 


۴- کدام مورد زیر شانس انتقال ویروس HIV‏ را 


افزایش نمی‌دهد؟ . «ارتقاء داخلی دانشگاه شیرا ز - FF po‏ 
الف) Bacterial Vaginosis‏ 
ب) مصرف OCP‏ 


Smoked cocaine as crack ج)‎ 


Plasma Derived Hepatitis B Vaccine د)‎ 


sels 0‏ هکل به عنوان یک عفونت مرتبط با رفتار 
سس اسان STD cS als‏ سکم آنست Kissa hs‏ 
افزایش یافته انتقال عفونت HIV‏ همراه باشد. 

OCP -۲‏ برخی مطالعات با افزایشی در بروزعفونت 
pus dea») HIV‏ استفاده از کاندوم) همراه می‌باشد. 

۳- مصرف الکل و مواد مخدرهمراه با رفتارجنسی phd}‏ 
با خطرافزایش یافته انتقال جنسی 11۷ همراه است. 

۴- مصرف کوکائین تزریقی يا کشیدن کراک. ریسک 
انتقال 111۷را بالا می‌برد. 

۵- واکسن هپاتیت 13 ایمنوگلبولین هپاتیت 3 روگام 
و گاماگلوبولین خطرانتقال VEL HIV‏ نمی‌برند. 
زنب( 2) 68 
۵- برای انتقال ویروس HIV‏ فرد مبتلا به دیگران 
کدامیک از راه‌های زیر می‌تواند موجب انتقال باشد؟ 

(پرانترنی شهریو ر۳٩-‏ قطب ۶ کشوری [دانشگاه زنجان]» 


- عفونت HIV‏ می‌تواند در حین حاملگی. حیین 
زایمان و به دنبال تغذیه با شیرمادر به جنین منتقل شود. 

۲- مدفوع. ترشحات بینی. بزاق» خلط, عرق. اشک. 
درا رو مود استفراغ شده بالقوه عفونی نیستند مگراینکه 
واضحاً خونی شوند. 
ج مج GOOG‏ 
۶- شانس انتتال ۲1۲۷ از plas‏ روش بیشتر است؟ 

(پرانترنی میان‌دوره -آذ ر۷٩)‏ 

الف) مادر آلوده به جنین درطی زندگی داخل رحمی 

ب) مادر آلوده به جنین درحین زایمان 

ج) از طریق انفوزیون SL‏ آلوده 

د) مادر آلوده به نوزاد دررحین شیردهی 


۱- نسبت تقریبی انتقال ازمادربه فرزند قبل ازتولد. 
۲۳-۰ در حین تولد. ۵۰-۶۵ و درطی دوران شیردهی 
۱۲-۰ می‌باشد و درحالیکه درانتقال خون ۹۰ می‌باشد. 

۲- در بین روش‌های انتقال HIV‏ انتقال خون و 
فرآورده‌های خونی. بیشترین احتمال انتقال را دارند. 


ارب 6رد 


۷- در کدامیک احتمال انتقال HIV‏ بیشتر است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۶ - قطب ۸ کشور ی [دانشگاه کرمان]» 
wl‏ گازگرفتگی انسان ‏ ب) تماس باعرق 
د) تماس با ادرار 


[هگازگرفتگی انسانی: انتقال Low i HIV‏ گازگرفتن 
یک انسان می‌تواند رخ دهد. اما واقعه‌ای نادر است. 
همچنین به پاسخ سئوال ۱۰ مراجعه شود. 
سر 60۵5۰ 


5۲)0([ 


۸- آنتی‌بادی ضد HIV‏ چه زمانی در خون قابل 


اندازه‌گیری است؟ «پرانترنیاسفند -٩۴‏ دانشگا هآزاد اسلامی) 
الف) ۱-۸ هفته بعد از آلودگی 
ب) ۲-۵ هفته بعد از آلودگی 


۳۳ 


ج) ۲-۱۲ هفته بعد ازآلودگی 
د) هیچکدام از موارد فوق 


آنتی‌بادی‌های ضد ‘HIV‏ عموسا ی ۳ تا ۲ هفته بعد 
از عفونت در خون ظاهرمی‌شوند. 


۳ 2 


14- برای تشخیص ابتللابه عفونت 11۲۷ کدامیک از 
(پرانترنیاسفند ۷ 4- فطب ۳ کشوری [ دانشگاه همدان وکرمانشا ه) 
الف) دو بار تست ELISA‏ مثبت و یک sls‏ تاییدیه با 


Western blot 

ب) یک بار تست BLISA‏ مثبت و دو بار تأییدیه با 
Western blot‏ 

ج) یک بارتست ELISA‏ مثبت ویک بار تأییدیه با 
Western blot‏ 

د) سه بارتست Cute ELISA‏ 


8 انجام قدم به قدم آزمایشات 

تست EIA‏ در بیماران مشکوک به عفونت HIV‏ 
اّلین تست درخواستی» تست ۳1۸ است که به ۲ صورت 
زیر با آن برخورد می‌شود: 

RIA -۱‏ منفی: اگ رتست 91۸ اوّل منفی باشد. 11۷رد 
می‌شود وتنها درموارد شک Ib‏ ۳ تا۶ ماه بعد تکرا رمی‌گردد. 

EIA -۲‏ غیرقطعی یا مثبت: در هردو صورت باید EIA‏ 
تکرار شود. 

(GI‏ تست دوم ETA‏ منفی: در موارد اندیکاسیون 
بالینی, تست طی ۳ تا ۶ ماه تکرار می‌شود. در صورت 99 بار 
منفی شدن تست مجدد. بیمار ازنظر gate HIV‏ است. 

ب) تست دوم EIA‏ غیرقطعی با مثبست: باید تست 
وسترن‌بلات انجام شود. 

EIA Gund a¥ وسترن‌بلات: پس از آن‎ Cio 
غیرقطعی یا مثبت. مجددا در تکرار 51۸آهمین نتایج را‎ 
بدهد. باید وسترن‌بلات انجام شده و آن را به صورت زیر‎ 


تفسیر نمود: 
۱- وسترن‌بلات مثبت: تشخیص عفونت 11۷-1 
گذاشته می‌شود. 


۲- وسترن بلات منفی: براین اساس می‌توان فرض کرد 


فصل ۲۹٩‏ © بیماری ایدز 


تشخبص عفونت HIV-1‏ رد می‌شود. دراین مورد انجام 
آزمون‌های سرولوژی اختصاصی برای HIV-2‏ اهمیت دارد. 

-Y‏ وسترن‌بلات غیرقطعی: در این مورد تباید تست 
فوق طی ۴-۶ هفته بعد تکرار شود و به علاوه می‌توان سایر 
آزمون‌های مربوط به HIV-1‏ (مانند سنجش 1۳7۸ یا 
(DNA PCR‏ 9 نیز آزسون سرولوژی اختصاصی 1117-2 را 
به کار برد. 

9 نست‌هایآنتی‌ژن ۳24 و HIV-RNA‏ نتایج تست‌های 
HIV-RNA 4‏ را به دو صورت زیر بررسی می‌کنیم: 

۱- منفی شدن P24‏ یا HIV-RNA‏ در حضور این 
نتایج و عدم پیشرفت وسترن پلات. تشخیص HIV-1‏ رد 
a‏ 

۲- مثبت شدن HIV-RNA b/g P24‏ در صورت مثبت 
شدن Sy pm‏ ازاین دو آزمون b/g‏ پیشرفت وسترن بلات 
مربوط به 11۷-1 پیشنهاد تشخیص عفونت 11۷-1 آمطرح 
می‌شود و tol‏ با تست وسترن بلات پیگیری که نشاندهنده 
الگویی مشثبت است. تائید شود. 

تست‌های سریع HIV‏ پرطرفدارترین آزمون‌های 
HIV ob»‏ آزمون آنتی‌بادی OraQuick Rapid HIV-1‏ 
نام دارد که برروی خون, پلاسما یا بزاق انجام می‌شود. 
آن که ننایج منفی این آزمون جهت رد کردن تشخیص 
عفونت 111۷ کافی است. یافته‌های مثبت را باید با آزمون‌های 
سرولوژی استاندارد تأیید نمود. تست سریع OraQuick‏ 

به الگوریتم صفحه بعد توجه کنید. 


Loy -۰‏ آقای جوان ۲۴ ساله‌ای Cowl‏ که ۴ هفته 
پس از تماس جنسی محافظت‌نشده با گلودرد. تب 
YL‏ و لنفادنوپاتی متعدد گردنی و بدن درد به درمانگاه 
عفونی مراجعه کرده است و نگران ابتلا به ویروس HIV‏ 
می‌باشد. اقدام مناسب تشخیصی در این مرحله plas‏ 
است؟ «پانترنی شهریو ر۷٩-‏ قطب ۱۰ کشور ی [دانشگاه تهران]» 

Western blot انجام تست‎ (al 

HIV RNA PCR ب) انجام تست‎ 

ج) انجام شمارش CD4‏ 

د) انجام تست الایزا (EIA)‏ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی " 


@tabadoljozveha:.greups 


تکرار تست EIA‏ 
برای HIV-2/HIV-1‏ 


تست وسترن بلات 
برای ۲۱۷-1 


9 


HIV-2/HIV-1 غربالگری‎ 
EIA توسط‎ 


EIA تست‎ 
HIV.2 برای‎ 


*وسترن بلات غیر قطعی: وجود موارد ثابت از تست وسترن بلات غیرقطعی طی ۴-۶ هفته بعد. احتمال عفونت HIV‏ را غیر محتمل می‌سازد. با این حال, باید 
دو بار و با فواصل ۳ ماهه جهت رد کردن عفونت HIV‏ تکرار شود. به عنوان جایگزین» می‌توان بیمار را از نظر آنتی ژزن ۳24 مربوط به ۲۱۷-1 یا ۲۱۷-۳۱۷۵ 


ارزیابی نمود. 
الگوریتم به کارگیری آزمون‌های سرولوژیک در تشخیص عفونت 111۷ نوع ۱و۲ 
ایمنواسی آنتی ژن | آنتی بادی 2 6 ۲۱۱۷-1۱ 
9 ® 
منفی برای آنتی بادی‌های 1 
gine ght‏ آنتی بادی HIV-1 ۱ HIV-2‏ 
آنتی زن 024 
یا نامشخص ۲۱۷-۱ () ۲۱۷-1 HIV-1 OQ)‏ () ۲۱۷-۱ 
HIV-2 (4) ۲۱۷-۰2)‏ ) ۲۱۷-2 )© ۱۷۱۷-۰۵ 
شناسایی هر دو آنتی‌بادی شناسایی آنتی‌بادی شناسایی آنتی‌بادی 
HIV-1 HIV-2 HIV HIV-1 NAT‏ 
HIV-1 NAT @) HIV-1 NAT OQ‏ 
منفی برای HIV-1‏ عفونت NAT: nucleic acid test HIV-1 ab‏ 


در بیماران مشکوک به عفونت HIV‏ تست اولیه 


افازب(2 )6 


۱- مرد ۴۲ ساله‌ای را به‌علت زخم‌های دهانی راجعه 


۸ ویزیت می‌کنید. شغل آزاد دارد و تحت درسان با دوز 


نکهدارنده متادون می‌باشد. در سابقه پزشکی. 
۲ نوبت بستری به‌علت پنومونی باکتریال طی ۵ سال 
اخبرداشته است. ضمنا سال گذشته یک بار به‌علت 
برشک دهانی به پزشک مراجعه و Curd‏ درمان با 
نیستاتین قرار گرفته است. در حال joy pole‏ ضایعات 
آفتوز دهانی نکته دیگری در شرح حال و معاینه ندارد. 


11 


@tabadoljozveha_group: 


plas‏ اقدام را در این بیمار در آولویت قرار می‌دهید؟ 
(پرانترنی میان دور - اردیبهشت AV‏ 
ANA . Anti-DNA (Wl‏ 
ب) تست پأترژی 
ج) Anti-HIV1 & 2ELISA‏ 
0( اندازه‌گیری سطح ایمنوگلبولین‌های سرم 


مس ت35 
۲- خانم پرستاری که حدود ۳ ماه قبل با بیمار HIV‏ 
مثبت نیدل استیک شده و پروفیلاکسی دارویی هم 
دریافت نکرده. جهت پیگیری مراجعه نموده است. 
آزمایش الایزای HIV-1‏ مثبت گزارش شده است. اقدام 
بعدی کدام است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۹۷- قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوازا» 

الف) درخواست آزمایشی وسترن بلات 

ب) درخواست آزمایش بار ویروسی HIV‏ 

ج) تکرار آزمایش الایزا 

د) شروع درمان آنتی‌رتروویرال 


مس تن 
pile -۳‏ جوان ضمن انجام آزمایشات حاملگی 
متوجه مشبت بودن تست HIV Ab(ETA)‏ خود شده 
و به همین دلیل و با اضطراب به درمانگاه مراجعه 
می‌نماید؛ کدام اقدام در مورد وی مناسب‌تر است؟ 
(پرانترنی اسفند -٩۴‏ قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان/» 

الف) مطمئن کردن وی ازاينکه مثبت بودن تست به‌علت 

حایلگی و کاب است. 

ب) تکرار تست EIA‏ برای بار دوم 

ج) تست وسترن- بلات جهت اثبات تشخیص HIV‏ 

د) تست HIV- RNA PCR‏ برای رد با اثبات تشخیص 


EIA مثبت کاذب‎ Nell 

۱- وجود آنتی‌بادی‌هایی برضد آنتی‌ژن‌های کلاس 1[ 
fro‏ حاملگی, انتقال خون و پیوند عضو 

۲- بیماری کبدی 

۳- سابقه واکسیناسیون اخی رآنفلوانز 


۴- عفونت ویروسی حاد 
8 "نکته‌ای بسیار مهم: با وجود آنکه حاملگی یکی از 
علل cute‏ کاذب uth EIA‏ ولی باید حتماً تست BIA‏ 


---------------------- 6 - 6263 
۴- آزمایش Ab‏ 111۷ به روش 121.15۸ در بیماری در 
نوبت اوّل. مثبت و در نوبت دوم منفی گزارش می‌شود. 
(پرانترنی شهریو ر۴٩-‏ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه Good‏ 

الف) وسترن بلات 

ب) تکرار ELISA‏ ۳ تا ۶ ماه بعد 

ج) ۳24۸۵ 

د) تکرار ELISA‏ ۴ تا ۶ هفته بعد 


طبق الگوریتم سئوال ۰۱۹ در صورتی که تست 21۸ اوّل 
Cute‏ و تست 1۸ دوم منفی باشد. در موارد اندیکاسیون 
بالینی» تست EIA‏ ۲-۶ ماه تکرار می‌شود. 


۲۵- در فردی که اعتباد تزریقی داشته الایزا برای FLV‏ 
در ۲ نوبت مثبت گزارش گردیده است. برای پیگیری 
بعدی کدامیک از تست‌های زیر را انتخاب می‌نمائید؟ 
(پرانترنی شهریو ر۳٩-‏ قطب ۱ کشور ی[دانشگا AF‏ و مازندران]» 

(Lill‏ تست وسترن بلات 

HIV برای‎ PCR ب)‎ 

ج) شمارش سلول‌های CD4‏ 

د) سنجش آنتی‌ژن P24‏ 


در صورتی که تست 21۸آغیرقطعی یا مثبت. palit‏ 
تکرار EIA‏ همین نتایج را بدهد wh‏ وسترن‌بلات انجام 
شود. به عبارت دیگراگرتست EIA‏ دو بارغیرقطعی با 
مثبت باشد باید تست وسترن‌بلات انجام شود. 


۶- مرد جوانی از طرف بانک خون به‌دلیل نتیجه مثبت 
تست غربالگری 11۷]به شمامعرفی شده است . سابقه‌ای 
ازرفتار رخطرجنسی و اعتیاد تزربقی ندارد. در حال pole‏ 
فاقد علائم ونشانه‌های بالینی می‌باشد. نتیجه تکرار تست 


HIV-1/HIV-2 4‏ نی زمثست گزارش شده است. کدام ۲۳۹ 


: یمام زوم زا 00 1202ه) 


اقدام را در این مرحله مناسب‌ترمی‌دانید؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۶ - قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد|» 
(al‏ انجام تست Rapid HIV‏ 
ب) تکرار تست FHIV-1/HIV-2 EIA‏ هفته بعد 
ج) تست HIV-1 Western blot‏ 
د) تست آنتی‌ژن ۳24 


اگرة در ۲ نوبت ate‏ ت شود اقدام بعدی 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ; 


«(Rho)‏ موجب انتقال عفونت HIV‏ نمی‌گردند. 

۴ اشک. بزاق. Spe‏ ادرار مدفوع و اشک موجب 
انتقال عفونت HIV‏ نمی‌شوند. 

۵ مصرف الکل و داروهای غیرمجاز(مثل مت‌آمفتامین. 
اکستازی, کوکائین و کراک) به علت ایجاد رفتارهای 
پرخطر جنسی. ریسک انتقال ۲11۷ را بالا می برند. 

¢ آنتی‌بادی‌های ضد HIV‏ معمولاً طی ۳ تا ۱۲ هفته 


بعد از عفونت در خون ظاهر می‌شوند. 
۷ دربتضاان مشکوک به عفونت 101۷ لین تست 
درخواستی» تست ETA‏ است. 
الف) اگر تست اوّل EIA‏ منفی باشد. فقط در 
صورت شک بالینی» تست دوباره ۳ تا ۶ ماه بعد 


انجام تست وسترن‌بلات برای HIV-1‏ می‌باشد. 


eo الاب‎ 


oye -۷‏ جوانی ۳ هفته پس از تماس جنسی پرخطر با 
خانم معتاد تزریقی. دچار تب. گلودرد. مبالژی. کاهش 


ee‏ : تکرار می‌شود. 
وزن و لنفادنویاتی شده است. HIV Test‏ 0 بیمار )کرت وا ۸ غیرقطعی با مثبت. باید 
مثبت است. قدم بعدی کدام است؟ تست نکرارشود. 


(پرانترن ی اسفند ۹۵ - قطب ۸ کشور ی [دانشگاه کرمان!) ج) اگرتست دوم EIA‏ هم غیرقطعی يا مثبت باشد. 


(all‏ تکرار تست ۲ هفته بعد اقدام بعدی تست وسترن OG‏ است. 

ب) Cand SIA HIV AbELISA‏ وسترن بلات غیرقطعی og:‏ این تست dab‏ 
ج) Western blot test‏ پس از ۴ تا ۶ هفته تکرار شود. 

HIV PCR د)‎ 


تست‌های سریع HIV‏ برروی خون. پلاسما یا بزاق 
انجام می‌شود. حساسیت و ویزگی ۹٩‏ دارد و نتایج منفی 
cul‏ جهت رد کردن عفونت 111۷ کافی است ولیکن یافته 
Corte‏ را باید با آزمون‌های سرولوژی استاندارد رنست 


تظاهرات بالینی 


)0([ 


۸- تمام جملات زیر درباره Acute HIV Infection‏ 
صحیح Cowl‏ بجز: 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوازا) 
الف) تب و لنفادنوپاتی می‌تواند از علائم این دوره باشد. 
ب) عفونت فرصت‌طلب Gal yo‏ دوره رخ می‌دهد. 


ASU (EIA‏ نمود. 


OOSai 


Stage 3 ۱‏ عفونت HIV‏ تحت عنوان ae‏ ایدز 


ج) تعداد سلول‌های CD4‏ کاهش می‌یابد. 
شناخته می‌شود. دراین مرحله. یک یا بیشتراز د با آزمایش HIV Ab‏ به روش الایزا تشخیص داده 
یک بیماری فرصت طلب اختصاصی ایجاد می‌شود. ی کین 
۲ شایعترین روش انتقال HIV‏ تماس جنسی ولی ۳ 
مهمترین راه انتقال» انتقال خونی است. هدرم BLY sis‏ 


۵ زمان وقوع: ۸۵۰-۷۰ از افراد مبتلابه عفونت HIV‏ 
طی ۳-۶ هفته بعد از عفونت اوّلیه. سندرم بالینی حادی 
را تجربه می‌کنند. 

0 تظاهرات بالینی: این سندرم به صورت یک سندرم 


۳ خون کامل, پک سل, پلاکت. لکوسیت‌ها و پلاسما 
عفونت HIV‏ را منتقل می‌کنند ولی گاماگلبولین 
هیپرایمیون. ایمنوگلبولین هپاتیت 3 , واکسن 

۳۴۰ هپاتیت 3 با منشاء پلاسمایی و ایمنوگلبولین روگام 


۳ 


یافته‌های بالینی در سندرم حاد ۱۰۰(]1۷/ امتحانی) 


(مربوط به سئوال (YA‏ 
2 عمومی 8 نورولوژیک 
We‏ ه مننژیت 
9 فارنزیت ه آنسفالیت 
و لنفادنوپاتی ه نوروپاتی محیطی 
۵ سردرد. درد رترواربیتال ه میلوپاتی 
«spate‏ میالزی درمتولوژیک 
ه لتارزی. Malaise‏ ه راش ماکولوپاپولراریتماتو 
ه بی‌اشتهایی. کاهش وزن ه زخم پوستی - مخاطی 
@ تهوع استفراغ اسهال 


حاد ویروسی است که علائم آن وه ماو a a‏ 
(تب. فارنژیت و لنفادنوپاتی) می‌باشد. در تقریبا ۷۰ از 
افراد مبتلا به عفونت IV adel‏ لنفادنویاتی رخ می‌دهد. 
تست آنتی‌ژن P24‏ بیشترین استفاده را در افراد مشکوک 
به ابتلا به سندرم حاد HIV‏ دارد (۱۰۰/ امتحانی). 
()توجه: تعدادی ازعلائم سندرم حاد 17۷مثل تب 
راش پوستی. فارنژیت و میالژی در افرادی که متعاقب 
تزریق loo‏ عفونت گردیده‌اند. کمتراز کسانی است که از 
aslo‏ جتسی ay‏ آن Lice‏ گزدیدهاند. 

8 نکته: درطی این مرحله از عفونت HIV‏ عفونت‌های 
فرصت طلب نیزرخ می‌دهند که نشان‌دهنده نقص ایمنی 
به‌علت کاهش تعداد سلول‌های CD4‏ و احتمالا به‌علت اختلال 
عملکردی سلول‌های CD4‏ همراه با سطوح بسیار SUL‏ ویرمی 
پلاسمایی‌می‌باشند. 


۹- آقای ۲۵ ساله‌ای که ۶ هفته قبل تماس جنسی 
محافظت‌نشده داشته است. با علائم» تب. آرترالژی. 
گلودرد و بثورات ماکولوپاپولر ژنرالیزه مراجعه کرده 
است. درآزمایش خون. لکوینی نسبی دارد. کدامیک 
از موارد زیر محتمل‌تراست؟ 

(پرانترنی شهریو ر۷٩-‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا» 


ol HIV (call‏ ب) سیفیلیس 
(t‏ هیاتیت B‏ 0( گنوره 
به پاسخ سئوال ۲۸ مراجعه شود. 


۰- خانم ۲۷ ساله به‌علت تب. کلودرد و لنفادنویاتی 
از ۸ روز قبل مراجعه می‌کند. رفتار جنسی پر خطر 
حدود ۳ هفته قبل دارد. با احتمال سندرم رتروویرال» 
درخواست plas’‏ تست کمک‌کننده است؟ 
(پرانترن ی اسفند -٩۷‏ قطب ۱۰ کشور ی [دانشگاه تهران!) 
الف) Western blot‏ 
ج) HIV Ab‏ 


P24 Ag ب)‎ 
Rapid Test د)‎ 


OWS) 


11- جوان ۲۶ ساله با سابقه تماس جنسی مشکوک 
در ماه گذشته که باتب. لرز, درد گلو. درد مفاصل و 
عضلات dy‏ همراه لنفادنوپاتی منتشر مراجعه نموده 
است. برای تشخیص HIV‏ در این مرحله elas‏ آزمایش 


را درخواست می‌کنید؟ 
(پرانترنی شهریور۹۷- قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]» 
ج) نست سرولوژی HIV‏ د آنتی‌ژن P24‏ سرم 
به پاسخ سئوال ۲۸ مراجعه شود. 


[(0) 57 پنوموتوی 


۳- در مرد جوان Code HIV‏ که لنفوسبت‌های CD4‏ 
وی ۳۰۰ در هر میکرولیتر خون می‌باشد. تجویز کدامیک 
از واکسن‌های زیر توصیه می‌شود؟ 
(پرانترنی شهریو ر ٩۳‏ - قطب ۱ کشور ی [دانشگاه تهران!) 
الف) هموفیلوس آنفلوانزا ب) پنوموکوک 
ج) مننگوکوک د) آبله مرغان 


[ق] عفونت پنوموکوکی (استرپتوکوک پنومونیه) 

زودرس‌ترین عفونت جدی درمبتلایان به بیماری HIV‏ 
می‌تواند به صورت عفونت با استرپتوکوک پنومونیه رخ دهد. 
که خود را به شکل پنومونی. سینوزیت و یا باکتریمی LES‏ 
می‌دهد. اولیین حمله پئوموتی پنوموکوکی هنگامی رخ 
می‌دهد که تعداد سلول‌های CD4‏ حدود!۳۰۰ می‌باشد. 


واکسیناسیون: در تمام بیماران مبتلا به HIV‏ ۳۴۱ 


@tabadoljozvekia=-¢ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


۳۳۲ 


ترجیحأقبل ازاینکه تعداد سلول‌ها CD4‏ به کمتراز۲۰۰ 
برسد باید واکسیناسیون برعلیه پنوموکوک صورت پذیرد. 

و نحوه واکسیناسیون 

۱- اگرتعداد سلول CD4‏ بیشتراز۲۰۰ Lob‏ ابتدا واکسن 
کنژوگه پنوموکوکی (۱۳) عضلانی تزریق شده و سپس ۸ هفته 
بعد وأکسن پلی‌ساکاریدی پنوموکوکی (۲۳) تزریق می‌گردد. 

#-4ربیماراتی هت گام و کسجاسیون Sita JG!‏ 
4 آنها کمتراز۱۰۰ بوده و سپس به بیش Vor jl‏ رسید. 
واتسیتاسیون dele‏ مجدداشگرا روف 

۳- تکرار واکسیناسیون هر ۵ سال مفید است. 


OWS) 


(PCP) (5199 23> وموسیستیس‎ er 


)0([ 


۳- بیمار Coto HIV‏ که تحت درمان رتروویروسی و 
پروفیلاکسی نبوده است. با سرفه‌های خشک و درد 
قفسه سینه در ناحیه رترواسترنال و تب از یک‌ماه 
پیش مراجعه می‌کند (CD4=180)‏ گرافی ریه انجام 
شده طبیعی می‌باشد. محتمل‌ترین عامل بیماری کدام 
Sol‏ (پرانترنی اسفند -٩۴‏ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 

الف) مایکوباکتریوم توبرکلوزیس 

ب) مایکوباکتریوم آویوم کمپلکس 

ج) پنوموسیستیس جیرووسی 

د) آسپرژیلوس 


[ق] عفونت با پنوموسیستیس جیرووسی (PCP)‏ 
اهمیت: شایعترین علت منفرد پنومونی در بیماران 
مبتلا به عفونت 111۷ در آمریکا. پنوموسیستیس جیرووسی 


9 ریسک فاکتورها 

۱- سابقه قبلی عفونت با پنوموسیستیس جیرووسی 
(مهمترین ریسک فاکتور) 

۲- 0124 کمتر از ۲۰۰ 

9 تظاهرات بالینی: تظاهر اصلی ۳۳ به صورت تب و 
سرفه‌ای است که معمولاً فاقد خلط یا تنها مقادیر ناچیزی 
از خلط سفید رنگ می‌باشد. درد قفسه‌سینه‌ای ALS‏ 
استرنوم نیزممکن است احساس شود که به صورت تیزیا 
سوزاننده بوده و با عمل دم بدترمی‌شود. 

با توجه به این که PCP‏ همراه با 131۷7می‌تواند دوره‌ای 


خاموش (به صورت هفته‌ها علایم مبهم) داشته باشد. در 
تشخیص افتراقی تب. شکایت ریوی یا کاهش وزن توجیه 
نشده برای مبتلایان به عفونت ۳11۷ با سلول‌های CD4‏ 
کمتراز ۲۰۰ سلول. باید آن را همواره در نظرداشت. 

@ یافته‌های تصویربرداری: شایعترین یافته در2- ChestX‏ 
می‌تواند به شکل طبیعی بودن آن (در مراحل زودرس 
بیماری) با انفیلتراسیون بینابینی دوطرفه محو باشد. 

ه یافته‌های آزمایشگاهی 

۱- لکوسیتوز خفیفی شایع بوده که به‌علت وجود 

۲- افزایش LDH‏ شایع است. 


eo ۰ of) 


۴- آقای ۳۵ ساله معتاد تزریقی با سرفه و تنکی نفس 
از ۲ ماه پیش مراجعه کرده است. در آزمایشات dy‏ عمل 
آمده Anti HIV‏ مثبت و 200 > 124) گزارش گردیده 
است. در aisles‏ کاندیدیاز دهانی مشهود است. 
کدامیک از موارد زیررا توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترن یاسفند ۹۵ - قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]) 

الف) کنترل سطح آنتیژنی کریپتوکوک 

ب) بررسی خلط از نظر PCP‏ 

ج) کشت خون از نظر باسیل اسیدفست 

د) بررسی خلط از نظر کشت و رنگ‌آمیزی قارچ 


۱- بروزپنومونی پنوموسیستیس جیرووسی در همراهی 
با موارد زیر افزایش می‌یابد: تب مکرر تعریق شبانه. برفک 
و کاهش وزن توجیه نشده Case Jie)‏ مورد نظر که 
کاندیدیاز دهانی دارد). 

۲- درتمام بیماران با سلول‌های 0104 کمتراز۲۰۰ حتماً 
wb‏ به عفونت با پنوموسیستیس جیرووسی شک کرد. 

۳- تشخیص قطعی PCP‏ نیازمند مشاهده ارگانیسم 
در نمونه‌های حاصل از خلط. لاواژ برونکوآلوئولا, بیوپسی 
ترانس برونکیال یا بیوپسی باز ریوی می‌باشد. 


۵- بیمار 1177مثبت با 04-150 با علائم سرفه‌های 
خشک و درد قفسه سینه در هنگام دم مراجعه می‌کند. 
بیمار تب دارد و در آزمایشات LDH‏ بالایی دارد. ALS‏ 
ayy‏ بیمار. طبیعی است. با توجه به تشخیص درمان 


۸۶ 


@tabadoljozveha_group: 


Jal‏ بیمار plus‏ است؟ 
(پرانترنی شهریو ر ۹۵- قطب ۷ کشور ی[دانشگاه اصفهان]) 
الف) سیپروفلوکساسین ب) کوتریموکسازول 
ج) ریفامپین د) داکسی‌سیکلین 


درمان PCP‏ درمان استاندارد جهت PCP‏ یا 
پنوموسیستوزیس سیستمیک, داروی تری‌متوپریم / 
سولفامتوکسازول رکوتریموکسازول) می‌باشد. در مبتلایان 
به عفونت IV‏ درمان با LTMP/SMX‏ بروزبالایی از 
عوارض جانبی (۰)۲۰-۸۵ به ویژه راش پوستی و سرکوب 
مغزاستخوان همراه می‌باشد. درمان به طور کلی ۲۱ روز 
ادامه می‌یابد و به دنبال آن پروفیلاکسی ثانویه انجام 
می‌شو3: 


---------------------- تج 
۳۶- مرد ۴۰ ساله‌ای HIV‏ مثبت از یک هفته قبل دچار 
تب سرفة خشک وئنگی نفس گردیده است. 604 
ایشان. ۷۰ می‌باشد. در 16 انفیلتراسیون بینابینی 
دوطرثه مشاهده می‌شود. برای وی در اورژانس 
لووفلوکساسین تزریقی آغاز می‌گردد. علاوه براین 
دارو, تجویززکدام دارو را تا قطعی شدن تشخیص برای 
وی لازم می‌دانید؟ «ارتقاء داخلی‌دانشگاه اصفهان - تیر۵٩)‏ 

الف) oF‏ سیکلوویر ب) آمفوتریسین 

ج) کوتریموکسازول د) داروی ضدسل 


۱- در 09۵ مورد نظرسئوال مواردی که به EB‏ پنومونی 
پنوموسیستیس جیرووسی (کارینی) می‌باشد, عبارتند از 

الف) سرفه خشک. چرا که سرفه این بیماران بدون 
خلط است (بسیار مبهم). 

ب) انفیلتراسیون بینابینی دوطرفه در CXR‏ 

ج) 01(4. کمتر از ۲۰۰ 

۲- درمان استاندارد پنومونی پنوموسیستیس کارینی. 
کوتریموکسازول است . 


۷- مرد FY‏ ساله Cato HIV‏ با 124-80 ) در میکرولیتر 
با تب. تنگی نفس و سرفه‌های خشک از چند هفته قبل 
مراجعه کرده است. در معاینه. تعداد تنفس ۳۰ عدد 
در دقیقه دارد. سمع ریه‌ها طبیعی است و در ABG‏ 


انجام شده PO2=60mmHg‏ قابل توجه می‌باشد. 
رادیوگرافی قفسه‌سینه. ارتشاح رتیکولر که از ناف ریه 
شروع می‌شود را نشان می‌دهد. کدامیک از اقدامات 
زیر صحیح است؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه yl‏ - تیر۲٩)‏ 

الف) اسمیر گرم و کشت خلط - سفتریاکسیون + 

آزیترومایسین 

ب) رنگ‌آمیزی خلط با 1011 وریکونازول 

ج) PCR‏ خلط برای 0۷0۷ گان سیکلوویر 

د) Induced sputum‏ + رنگ‌آمیزی با رایت - گیمسا- 


کوتریموکسازول + پردنیزولون 
۱- تشخیص قطعی PCP‏ نیازمند مشاهده ارگانیسم در 


نمونه‌های حاصل از خلط. لاواژ برونکو آلوئولار بیوپسی 
ترانس برونکیال b‏ بیوپسی باز ریوی می‌باشد. 

۲- درمان استاندارد جهت PCP‏ تری متویریم- 
سولفامتوکسازول رکوتریموکسازول) می‌باشد. 

۳- درموارد زیر علاوه بردرمان ضدمیکروبی اختصاصی 
جهت ۳6۳ از درمان کمکی باگلوکوکورتیکوئید نیزاستفاده 
می‌شود (۱۰۰/ امتحانی): 

الف) ۳۵02 کمتر از Ve mmHg‏ رنکته سئوال) 

ب) گرادیان شریانی - آلوئولی بیشتر از ۲۵۳1۱۵ 


۸- برای بیمار مبتلا به عفونت HIV‏ با CD4‏ در 
حد ,۱۵۰/۲۲ درمان آنتیرتروویرال شروع می‌شود و 
کوتریموکسازول. دو قرص روزانه جهت پروفیلاکسی POP‏ 
دریافت می‌کند. د رکدامیک از شرایط زیر پروفیلاکسی را 
قطع می‌کنید؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه ایران - تیر۸۶) 

الف) 014 بالاتر از ۲۰۰ برای ۳ ماه 

ب) 004 بالاتراز۲۵۰ برای ۳ ماه 

ج) 04 بالاتراز۲۰۰ برای ۶ ماه 

د) 014 بالاتر از ۲۵۰ برای ۶ ماه 


[8] اند یکاسیون‌های پروفیلا کسی >= PCP‏ 

۱- تعداد سلول‌های 14) کمتراز۲۰۰ سلول با درصد 
4 کمتر از 7/۱۵ 

۲- موارد تب غیرقابل توجیه برای بیشتر از ۲ هفته 

۳- هرنوع سابقه‌ای کاندیدیاز دهانی - حلقی 

@ رژیم انتخابی: کوتریموکسازول 

قطع پروفیلاکسی: دربیماران تحت درمان با داروهای 


راز 


ترکیبی ضد رتروویروسی با سرکوب مناسب HIV‏ ریعنی کمتراز 
HIV-RNA (oS ۰‏ در هرمیلی لیتر و تعداد سلول‌های CD4‏ 
بیشتراز۲۰۰ سلول برای حداقل ۳ ماه. می‌توان پروفیلاکسی 
adsl‏ يا ثانویه برضد PCP‏ را متوقف ساخت. 


(بلر(د) 


۹- در بررسی آزمایشگاهی بیمار مبتلا به HIV‏ در 
آزمایش ay‏ عمل آمده CD4‏ بیمار AD‏ گزارش می‌شود. 
برای پیشگیری از PCP‏ کوتریموکسازول شروع 
می‌شود. این رژیم درمانی برای کدامیک از موارد زیر اثر 
پیشکیرانه دارد؟ 
(پرانترن ی اسفند -٩۳‏ قطب ۲ کشوری [دانشگاه تبریز]) 
الف) گونه‌های سالمونلا ‏ ب) مایکوباکتریوم آویوم 
ج) توکسوپلاسما د) مایکوباکتریوم توبرکلوزیس 


[ه] رژیم مورد استفاده در پروفیلا کسی علیه PCP‏ 
رژیم ارجح در پروفیلاکسی علیه PCP‏ مصرف روزانه 
قرص TMP/SMX‏ از نوع Double-Strength (DS)‏ 
می‌باشد. این رژیم سبب محافظت علیه توکسوپلاسموزو 
برخی از پاتوژن‌های باکتریایی دستگاه تنفس نیزمی‌شود. 


OBO) 


(O)}‏ | عفونت با مایکوباکتریوم توبرکلوزیس 


۰- درافرادی که SUS‏ با مایکوباکتریوم توبرکلوزیس 
آلوده شده‌اند. بیشترین عامل خطر برای ابتلا به 
بیماری فعال سل. کدامیک از موارد زیراست؟ 

(پرانترنی - اسفند (AV‏ 


Silicosis (Wall 


Intravenous drug use (¢ 


Diabetes ب)‎ 


HIV -Infetcion د)‎ 


+ عفونت با مایکوباکتریوم توبرکلوزیس: تقریباً‎ Hl 
ازتمام مرگ‌های مرتبط با ایدز, در همراهی با 1 رخ‎ 
علت اولیه مرگ در۱۰ تا ۱۵/ بیماران با‎ TB می‌دهند و‎ 
عفونت 117۷است. در آمریکا حدود ۸۵ از مبتلایان به ایدز‎ 
فعال دارند و اصولاً عفونت 111۷ باعث افزایش خطر‎ 8 
فعال می‌گردد.‎ TB ایجاد‎ 

8 کنکته: در بیماران 111۷منفی با phd Cote PPD‏ 


۲ تال هن tage‏ ۲۲۰32 ۵روسال dion 8 Sed‏ گه فر 


مسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


بیماران با عفونت Cute PPD LHIV‏ میزان فعال شدن 
مجدد ۷-۱۰ در سال است. 


16366 


۴۱- بیمار ۲۹ ساله 111۷مثبت که تعداه لنفوسیت 004 
وی ۳۰۰ می‌باشد. با تب, لرز سرفه, خلط و کاهش وزن 
از حدود ۴ ماه پیش مراجعه می‌نماید. در رادیوگرافی 
قفسه‌سینه. لنفادنویاتی پاراتراکثال سمت راست دیده 


می‌شود. آزمون جلدی توبرکولین منفی می‌باشد. 


محتمل‌ترین عامل کدام است؟ ‏ . «پانترنی -اسفند۸۶» 
(Call‏ پنوموسپستیس 
ب) مایکوباکتریوم توبرگلوزیس 


ج) مایکوباکتریوم آویوم 
د) سیتومگالوویروس 


[۳] تظا رات بالینی سل: تظاهرات بالینی سل در 
مبتلایان به عفونت HIV‏ بسیارمتنوع بوده وعموماً 
براساس تعداد سلول‌های 014 الگوهای متفاوتی را 
نشان می‌دهند که در زیر شرح داده شده‌اند: 

۱- در حضور تعداه نسبتا بالای سلول‌های CD4‏ الگوی 
تیپیک فعالیت مجدد سل ریوی رخ می‌دهد که شامل 
تب» سرفه, تنگی‌نفس حین فعالیت. کاهش وزن؛ تعریق 
شبانه و درگیری کاویته‌دار اپیکال لوب‌های فوقانی در 
Chest X Ray‏ می‌باشد. 

۳۲- دربیماران با تعداد پایین‌تری jl‏ سلول‌های (CD4‏ 
بیماری منتشر شایع‌تر می‌باشد و Chest X Ray‏ آنها 
حاوی انفیلتراسیون رتیکولوندولر منتشریا هردو لوب 
Leal. sles‏ ارزنی» پلورال افیوژن و آدنوپاتی ناف ریه و 
يا مدیاستن می‌باشد. 

8 کنکننه: درموارد برق آسای Sylow‏ نمی‌توان به صحت 
منفی شدن تست پوستی dy PPD‏ کردن تشخیص سل 
اطمینان کرد. مثل 256 مورد نظر سئوال که PPD‏ منفی 


oc - (اف‎ 


-FY‏ دربررسی اوّلیه Sy‏ بیمار HIV‏ مثبت انجام کدامیک 
از اقدامات زیر لازم و ضروری است؟ «پرانترنی -اسفند AA‏ 
الف) تجویزواکسن هموفیلوس آنفلوانزا 
ب) بررسی تیترآنتی‌بادی برضد ویروس هرپس سیمپلکس 


ج) انجام تست پوستی توبرگولین 
د) CT -Scan‏ مغزی 


بعضی بیماران با عفونت 81۷ پیشرفته و 18 فعال 
ممکن است هیچ علامت و نشانه بیماری را نداشته 
باشند. بنابراین غربالگری 318 باید قسمتی از ارزیابی اولبه 
در هربیمار با عفونت ۲11۷ باشد. 


تن 
۲۳- آقای ۲۵ ساله‌ای با تب. سرفه و درد سینه از 
یک ماه قبل در بیمارستان بستری گردیده است. در 
آزمایشات انجام شده. تست HIV Ab‏ وی مثبت 
بوده و CD4=230/ml‏ برای وی گزارش می‌گردد. گرافی 
قفسه‌سینه. انفیلتراسیون در لوب فوقانی ریه راست به 
همراه لنفادنویاتی مدیاستن دیده شده که نمونه خلط 
7 وی نیزهثبت گزارش می‌گردد: کدامیک از موارد 
زیر در درمان وی صحیح می‌باشد؟ 
(ارتقاء داخلی تیر۹۸ - سئوال مشتک تمام قطب‌ها» 

الف) شروع درمان آنتی رتروویرال به همراه داروهای ضدسل 

ب) شروع درمان ضدسل وپس ازیک ماه شروع درمان 

pase cil 

ج) شروع درمان ضد سل پس ازپاسخ آنتی بیوگرام کشت خلط 

د) شروع درمان آنتی رتروویرال وپس از۲ تا ۴ هفته شروع 

درمان ضد سل 


واکنش‌های ناشی از سندرم التهابی برقراری مجدد 
ایمنی ARIS)‏ به صورت بدترشدن وضعیت بالینی بیمار 
به دنبال آغازدرمان ضدرتروویروسی و یا درمان ضدسل 
رخ می‌دهند و در بیشترموارد با شروع همزمان هردو 
درمان. طی یک هفته پس ازآغاز درمان و اکثرا در بیماری 
پیشرفته ۲17۷ مشاهده می‌شوند. dy‏ همین علت پیشنهاد 
می‌شود که شروع thle SCART‏ که تا کنون دارای 
ضدرتروویروسی دریافت نکرده‌اند و سطح CD4‏ بیشتراز۵۰ 
می‌باشد. ۲ تا۴ هفته بعد از شروع درمان 113 باشد؛ ولیکن 
در بیمارانی که تعداد 0124 کمتراز۵۰ می‌باشد. شروع 
سریع ۸1*۲ فواید بیشتری نسبت ay‏ عارضه 1115 داشته. 
لذا درمان ۸1۲۲ باید سریعا آغاز شود. 


ol - Id 


فصل ۲٩‏ * بیماری ایدز ا 


۴- بیماری مبتلا به ابدز در مرکز بازپروری زندگی می‌کند 
ودرآن مرکزبا فردی که اسمیرریه وی از نظرسل مثبت 
Cowl‏ هم‌اتاقی بوده است. دربررسی‌های روتین و معاینه 
مشکلی ندارد. تست توبرکولین وی منفی و CD4=600‏ و 
گرافی ریه طبیعی است. کدامیک از اقدامات زیر در این 
مرحله برای وی مناسب‌تراست؟ (دستیاری - اردیبهشت )٩۵‏ 

الف) وی را تحت نظر می‌گیریم. 

ب) شروع ایزونیازید برای ٩‏ ماه 

ج) سنجش اینتروفرون LS‏ 

د) 562۳ - ]) رید 

اندیکاسیون‌های درمان ٩‏ ماهه با ایزونیازید و پیریدوکسین 
(به عنوان پیشگیری ازسل فعال) درمبتلایان به 11۷عبارتندان 

1- واکنش تست پوستی بزرگتر از Omi‏ 

۲- مثبت شدن آزمون رهاسازی اینترفرون گاما 
(IGRA)‏ 

۳- تماس GE‏ نزدیک با مبتلایان به سل فعال 


۵- مرد ۲۵ ساله HIV‏ مثست بدون علائم ریوی از 
زندان جهت مشاوره نزد شما آورده شده است. در شرح 
حال. بیمار مبتلا به سل ریوی اسمیر خلط مثبت با وی 
هم‌بند بوده است. گرافی قفسه صدری بیمار طبیعی 
است وتست PPD‏ نیزمنفی گزارش شده است. کدامیک 
ازاقدامات زیرر برای این بیمار پیشنهاد می‌کنید؟ 
(پرانترنی اسفند 10 - قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 

(ill‏ نیاز ay‏ اقدام خاصی نیست و توصیه به پیگیری بیمار 
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ب) شروع ایزونیازید و تست PPD‏ | سه ماه بعد تکرار 

می‌نماييم. ۱ 

ج) شروع ایزونیازید وان رابه مدت ٩‏ ماه تمام ادامه می‌دهیم . 

د) شروع ریفامپین و آن رابه مدت ۶ ماه تمام ادامه می‌دهیم. 


6 ۰ 6 


Sereda (0) 


۶- دریک مرد ۲۳ ساله HIV‏ مثبت. تست سرولوژیک 


۳۳۵ 


@tabadoljozveba=.gxceups__ 


نامبرده با چه تعداد از لنفوسیت CD4‏ پروفیلاکسی علیه 
آنسفالیت توکسویلاسمایی را شروع خواهید نمود؟ 
(emp wiles)‏ 
eto peal‏ کر میک pli‏ 
ب) ۲۵۰-۲۰۰ در هر میکرولیتر 
ج) کمتراز۱۰۰ عدد در هرمیکرولیتر 


*] پروفیلا کسی توکسوپلاسما: در دو حالت زیر 
پروفیلاکسی برعلیه توکسوپلاسما انجام می‌شود: 

abl عبر علية توکسوبلاس ما مقیت‎ ooh, ol S11 
کمتراز۱۰۰ باشد. در این موارد‎ CD4 و تعداد سلول‌های‎ 
رژیم ارجح مصرف روزانه قرص کوتریموکسازول از نوع‎ 
می‌باشد.‎ Double Strength (DS) 

۲- سابقه قبلی آنسفالیت توکسوپلاسمایی و تعداد 
سلول‌های CD4‏ کمتراز۳۰۰. دراین شرایط رژیم ارجح 
سولفادیازین خوراکی + پریمتامین خوراکی + لکوورین 
می‌باشد. 


OBOGMB---------------------- 
علیه توکسوپلاسما‎ CutelgG بیمار مبتلا به 111۷ با‎ -۷ 
TMP/SMX از ۷ ماه پیش نحت درمان پروفبلاکتیک با‎ 
۲۵۰/۲۱ می‌شود که‎ Ke CD4 می‌باشد. از بیمار‎ 
در ۲ ماه گذشته نیز‎ AK گزارش می‌گردد. با توجه به‎ 
همین اندازه بوده است. توصیه‎ CD4 تعداد سلول‎ 


مناسب برای وی plus‏ است؟ 
(پرانترنیاسفند ۹۴- قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 
الف) قطع TMP /SMX‏ 


ب) ادامه TMP /SMX‏ 
ج) تغییر دارو به دایسون + پریمتامین 
د) اضافه نمودن کلیندامایسین 


در صورتی که تعداد سلول‌های 0۳4 برای ۳ ماه یا 
بیشتر بالاتراز۲۰۰ سلول در هر میکرولیتر باشد می‌توان 
پروفیلاکسی برعلیه توکسوپلاسما را قطع کرد. 

لیرد 


۸- آقای ۲۷ ساله Case‏ شناخته شده 111۷ با معرفی 


۶ نامه از مرک زبهداشت به شما معرفی گردیده است. 


مقسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


دررشرح حال ذکرشده که بدر بیمار هفته قبل تحت 
درمان 113 قرار گرفته است. در آزمایشات همراه بیمار 
CD4=45‏ دارد؛ کدامیک از موارد زیر را توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترنی اسفند -٩۷‏ قطب ۴ کشور ی[ دانشگاه اهوازا) 
(Al‏ کوتریموکسازول روزانه + آزیترومایسین هفتگی 
ب) کوتریموکسازول روزانه + آزیترومایسین هفتگی + 
ایزونیازید روزانه + ویتامین BG‏ روزانه 
ج) کوتریموکسازول روزانه + ایزونیازید روزانه + ویتامین 
B6‏ روزانه 
د) آزیترومایسین هفتگی + ایزونیازید روزانه + ویتامین 76 روزانه 


۱- درتمام بیماران با سلول 704)کمتراز۲۰۰ سلول by‏ 
درصد 1(4)کمترا ز1۵/) پروفیلا کسی برای پنوموسیستیس 
جیرووسی PCP)‏ اندیکاسیون دارد. رژیم ارجح در 
پروفیلا کسی علیه ۰۳۳ مصرف روزانه قرص کوتریموکسازول 
از نوع Double-strength‏ می‌باشد. 

۲- پروفیلاکسی ali!‏ جهت مایکوباکتریوم آویوم 
(MAC)‏ در مبتلایان به عفونت HIV‏ با CD4‏ کمتر از 
۰ اندیکاسیون دارد. برای این منظور از آزیترومایسین 
۰۵ خورا کی هفتگی Ly‏ کلاریترومایسین ME‏ ۵۰۰ 
خوراکی دو بار در هفته استفاده می‌شود. 

۳- اندیکاسیون‌های درمان dale ٩‏ با ایزونیازید و 
پیریدوکسین (ویتامین (BE‏ به عنوان پروفیلاکسی از سل 
در مبتلایان به 11]۷عبارتند ان 

الف») واکنش تست پوستی (PPD)‏ بزرگتر از Omm‏ 

ب) مثبت شدن تست آزاد شدن اینترفرون گاما (IGRA)‏ 

ج) تماس خانگی يا نزدیک با مبتلایان به سل فعال 
Case fio)‏ مورد نظرسئوال) 


۹- دربیماری که مبتلا به ایدز پیشرفته است. برای 
جلوگیری از عفونت‌های فرصت طلب در صورتی که 
4 کمتر از ۵۰ داشته باشد. کدامیک از روش‌های 
پروفبلاکسی زیر بهتراست که تجویز شود؟ 
(پرانترنی اسفند -٩۷‏ دانشگا هآزاد اسلامی) 
Azithromycin (Wall‏ 
ب) Azithromycin +Co-Trimoxazol‏ 
ج) Azithromycin +Co-Trimoxazol + Fluconazol‏ 
د) + Azithromycin +Co-Trimoxazol +Fluconazol‏ 


Ganciclovir 


۱ 


من 


۲ 


۱-اگرتعداد سلول‌های 01(4) کمتراز۵۰ باشد. جهت 
پروفیلاکسی ا زکمپلکس مایکوبا کتریوم آویوم MAC)‏ باید 
آزیترومایسین ۱۲۰۰۳ خوراکی هفتگی یاکلاریترومایسین 
8 خوراکی دو بار در هفته استفاده نمود. 

۲- اگرتعداد سلول‌های 124)کمتراز ۲۰۰ باشد. جهت 
پروفیلاکسی از پنوموسیستیس جیرووسی NRCP)‏ 
کوتریموکسازول (TMP/SMX)‏ یک قرص DS‏ خوراکی 
روزانه استفاده می‌کنيم. 

۳- درصورت وجود سابقه رتینیت قبلی يا سلول‌های 
4کمترا ز ۱۰۰ جهت پروفیلاکسی از سیتومگالوویروس 
(CMV)‏ ازگان‌سیکلوویر استفاده می‌شود. 

۴- اگرتعداد سلول‌های 24 کمتراز»۲۵۰ باشد. برای 
پروفیلاکسی از کوکسیدیوایدس ایمیتیس از فلوکونازول 
For mg‏ خوراکی در روز استفاده می‌شود. 

۵-اگرتعداد سلول‌های 04 کمتراز ۱۰۰ باشد برای 
پروفیلاکسی ا زکریپتوکوکوس نئوفورمانس از فلوکونازول 
۵ خوراکی روزانه استفاده می‌شود. 
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۰- بیمار Code HIV‏ با 1(4) زیر۳۰۰ برای کدامیک از 
موارد زیر نیاز به پروفیلاکسی دارد؟ 
CMV (call‏ 
ب) توکسوپلاسموز 
ج) پنوموسیستیس کارینی 


د) مایکوباکتریوم آویوم کمپلکس 


(پرانترن یاسفند 10 - دانشگاهآزاد اسلامی) 


۱ سندرم حاد HIV‏ با علانمی شبیه به منونوکلئوز 
عفونی «تب. فارنژیت و لنفادنوپاتی) تظاهر می‌یابد. 
در تقریبا۷۰/ افراد مبتلا به عفونت اوّلیه HIV‏ 
لنفادنوپاتی رخ می‌دهد. بهترین تست در این 

۲ زودرس‌ترین عفونت جدی در مبتلایان به ۰۳11۷ 
cS‏ می‌دهد. به همین Gale‏ وا کسیناسیون بر 


۳ 


۴ 


۵ 


۶ 


۹ 


فصل ۲٩‏ * بیماری ایدز 


0000000000000000 


aoe‏ استرپتوکوک پنومونیه در مبتلایان به ایدز 


اندیکاسیون دارد. 
شایعترین علت منفرد پنومونی در بیماران مبتلا به 


عفونت HIV‏ پنوموسیستیس جیرووسی می‌باشد. در 

تمام بیماران با سلول‌های 124) کمتراز۲۰۰ حتما باید 

به عفونت با پنوموسیستیس جیرووسی شک کرد. 

درمان استاندارد جهت PCP‏ یا پنوموسیستوزیس 

سیستمیک داروی تری‌متوپريم / سولفامتوکسازول 

(TMP/SMX)‏ می‌باشد. 

در موارد زیر علاوه بردرمان ضدمیکروبی اختصاصی 

جهت ۳۳ از درمان کمکی با گلوکوکورتیکویید نیز 

استفاده می شود: 

الف) PaO2‏ کمتر از ۷۰۱۳۱۳۵ با 

ب) گرادیان شریانی = آلوئولی بیشتراز YyOmmHg‏ 

درافراد آلوده به HIV‏ پروفیلاکسی جهت ۳0۳ در 

موارد زیر اندیکاسیون دارد: 

الف) تعداد سلول‌های ۲24), کمتراز۲۰۰ سلول با 
درصد ۰124 کمتر از ZNO‏ 

ب) موارد تب غیرقابل توجیه برای بیشتراز ۲ هفته 

ج) هر نوع سابقه‌ای از کاندیاز دهانی - حلقی 

غربالگری سل باید قسمتی از ارزیابی Aad!‏ در هر 

بیمار با عفونت ۲۱۲۷ باشد . 


A‏ اندیکاسیون‌های درمان ٩‏ ماهه با ایزونیازید و 


۹ 


پیریدوکسین (به عنوان پیشگیری از سل) در 
مبتلایان HIV a‏ عبارتند از 

الف) وا کنش تست پوستی بزرگتر از Omm‏ 

ب) مثبت شدن تست IGRA‏ 


ج) تماس Hop SE‏ با مبتلایان به سل فعال 


الف) 004 کمتراز۲۵۰: پروفیلاکسی از کوکسیدیوایدس 
ایمیتیس با فلوکونازول 

ب) 194 کمتراز»۲۰: یرو یلا کسی ازپنوموسیستیسن 
کارینی با کوتریموکسازول 

ج) 1(4)کمتر از ۱۰۰: در این شرایط Heb‏ پروفیلاکسی 
از عفونت‌های زیر به عمل آید: 
توکسوپلاسما: کوتریموکسازول 
OIF CMV »‏ سیکلوویر 


کریپتوکوکوس نئوفورمانس: فلوکونازول 
د) CD4‏ کمتر از ۵۰: پروقیلاکسی از مایکوباکتریوم 


آویوم با آزیترومایسین يا کلاریترومایسین 


۳۴۳۷ 


Preview 


)0([ 


1- آقای۷۰ ساله ube‏ باعلائم تب و خواب‌آلودگی به 
آورژانس آورده شده است. در معاینه: ‘PR = 100/min‏ 
T = 38.50 . RR = 28/min . BP < ۵‏ 
دارد و به مکان و زسان آگاهی ندارد. در آزمایشات. 
WBC = 13000‏ و در 7/۸» پیوری و باکتریوری دیده 
می‌شود. بیمار در کدامیک از مراحل زیر قرار دارد؟ 
(پرانترنی شهریو ر۹۷- قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]» 

SIRS الف)‎ 

Sepsis ب)‎ 

Septic Shock ج)‎ 

Refractory Septic Shock د)‎ 


(SIRS) پاسخ التیابی سیستمیک‎ eyiwl 
قرار زیر هستند:‎ SIRS معیارهای تشخیصی‎ 
VF درجه حرارت بیشتراز ۲۸ یا کمتراز‎ -1 


۲- تأکی‌پنه با سرعت تنفس بیشتراز۲۰ بار در دقیقه 
۳- تاکی‌کاردی با ضربان قلب بیشتر از ۹۰ بار در دقیقه 
۴ لکوسیتوز بیشتر از»۱۲۰۰ یا لکوپنی کمتراز۴۰۰۰ یا 
باند سل بیشتر از ZN»‏ 

DEF! یک سیستم امتیازدهی برای‎ SOFA 
عملکرد ۶ ارگان زیر می‌باشد که مجموعا ۲۴ امتیاز دارن.‎ 
(day این ارگان‌ها عبارتند از (جدول صفحه‎ 

۱- کلیوی 

۴- قلبی - عروقی 

¥- ریوی 

-F‏ کبدی 

۵- نورولوژیک 

۶- هماتولوژیک 

Quick SOFA @‏ ازآنجایی که سیستم امتیازدهی 
۸ تنیاز به آزمایشات متعددی دارد. در بیماران خارج 


از ICU‏ برای تشخیص سپسیس از Quick SOFA‏ که 


متغیرهای SOFA‏ (مربوط ds‏ سئوال ۱) 


ه فشارخون مساوی با کمتراز ۱۰۳۳۲3۵ 

9 کراتی‌نین سرم مساوی يا بیشتراز ۲۳۵۵/1 /۱ 
ce‏ ۵02/۳102 مساوی با کمتراز ۳۰۰ 
پلاکت مساوی يا کمتراز ۱۵۰۰۰ 

۰ کمتراز 10 

@ بیلی‌روبین مساوی یا بیشتراز ۲۳0۵/41 /۱ 

۵ ونتیلاسیون مکانیکی 


مصرف وازوپرسور 


براساس ۳ معیار زیر است. استفاده می‌شود: 

۱- فشارخون سیستولیک مساوی يا کمتراز ۱۰۰ 

۲-تاکی‌پنه مساوی یا بیشتراز ۲۷ تنفس در دقیقه 

۳- تغییر در هوشیاری 
())توجه: اگرامتیاز Quick SOFA‏ مساوی با بیشتراز ۲ 
باشد به نفع سپسیس می‌باشد. 

[i‏ دسبپیسیس: پاسخ میزبان به عفونت بوده که موجب 
اختلال حاه درعملکرد اگان‌ها می‌شود. این تعریف: 
سپسیس را از عفونت بدون عارضه که موجب اختلال 
عملکرد ارگان‌ها. سیربد بیماری و مرگ نمی‌شود, متمایز 
می‌سازد. کرایتریاهای تشخیص سپسیس براساس 
پروتکل Sepsis-3‏ به قرار زیر هستند: 

۱- شک به عفونت به همراه: 

۲- وجود ۲ امتیازیا پیشتر از طبقه بندی SOFA‏ 

و تظاهرات بالینی: علائم عفونت به همراه اختلال عملکرد 
ارگان‌ها وعلائم زیر: تغییرهوشیاری؛تاکی‌پنه. هیپوتانسیون. 
اختلال عملکرد کبدی. کلیوی یا هماتولوژیک 
گردش خون و اختلالات سلولی و متابولیک گردد به آن 
شوک سپتیک براساس Sepsis-3‏ به قرار زیر هستند: 

۱- عفونت يا سپسیس به همراه 

۲- نیاز به تجویزداروهای وازوپرسور جهت حفظ فشار 
متوسط شریانی به بیشتریا مساوی با FOmmMHg‏ به 
همراه لا کتات سرم بیشتر از ,۲001/1 علی‌رغم احیاء 
کافی مایعات 

۵ تظاهرات بالینی: علائم عفونت dy‏ همراه تغییر سطح 
هوشیاری اولیگوری. سردی مناطق محیطی بدن و 
افزایش لا کتات خون 


۳۲۵ - 


۲- مرد ۶۵ ساله Kubo‏ به‌علت تب. علائم ادراری 
(بی‌اختیار ادراری تکرر ادراری) و خوابآلودگی به اورژانس 
آورده می‌شود. در بررسی‌های ابتدایی, تب ۳۹ درجه. 
5U PR= 104‏ 44 8 و فشارخون 90/50 وجود دارد. 
بعد از تزریق ! لیتر نرمال سالین فشار خون وی 43 100/70 
رسیده و حال عمومی وی به‌طور واضح بهتر می‌شود. 
کدام واژه برای توصیف وضعیت بیمار مناسب‌تراست؟ 
(پرانترنی اسفند ۴ -٩‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا» 

Refractory Septic Shock الف)‎ 

Sepsis ب)‎ 

Septic shock (¢ 

SIRS (9 


برای تشخیص (es‏ معیارهای Quick SOFA‏ 
بسیار OL TLS‏ هستند به طوری که اگربیماری BY‏ 
بیشترازاین معیارها را داشته باشد, به شدت به نفع 
سپسیس است. در Case‏ مورد نظرسئوال مواردی که 
امتیاز Quick SOFA‏ را می‌گیرند. عبارتند از: 

۱- بیمار خوابآلوده است (تغییر در سطح هوشیاری) 

۲- فشارخون ۸۰/۵۰ (فشارخون سیستولیک کمتراز۱۰۰) 

۳- تعداد تنفس ۲۸ (تاکی‌پنه مساوی با بیشتر از VY‏ 
تنفس در دفیقه) 


۳- مرد ۴۵ ساله‌ای ۲ روز پس از عمل کله سیستکتومی 
دچارتب؛ لرل تیموع وذرذشکم می‌کردد: درمحایته؛ 
بیمار لتارژیک بوده و البگوریک شده است. PIMC‏ 
حیاتی RR= 40 81-39 .BP= 80/60 jlo‏ می‌باشد. 
در آزمایشات انجام شده (PMN = £90) WBC=16000‏ 
دارد. بعد از تجویز ۴ لبتر نرمال سالین و شروع دوپامین 
بیمار همچنان هبپوتانسبو است. یافته‌های فوق با 
کدامیک از تابلو زیر سازگار می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریور -٩۳‏ قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 
الف) SIRS‏ 
ج) Sepsis‏ 


Sever Sepsis ب)‎ 


Septic shock د)‎ 


۳۵۰ 


@tabadol ozreha-¢ 


۴- در بیمار بستری در ICU‏ با تشخیص سینوزیت 
بیمارستانی تا cob!‏ شدن نتایج کشت از طریق 
آندوسکوپی سینوس. پوشش کدامیک از پاتوژن‌های 
زیر ضروری است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۹۸- قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 

الف) گونه‌های لژیونلا و بی‌هوازی‌ها 

ب) هموفیلوس آنفلوانزا و بی‌هوازی‌ها 

ج) باسیل‌های گرم منفی و استافیلوکوک اورئوس 

د) استافیلوکوک اپیدرمیدیس و گونه‌های کاندیدا 


عفونت‌های اکتسابی ازجامعه وعفونت‌های بیمارستانی 
هردو باعث سپسیس می‌شوند. پنومونی (شایعترین). 
عفونت‌های داخل شکمی و عفونت‌های مجاری تناسلی - 
ادراری از شایع‌ترین علل سپسیس هستند. 
*نکته: کشت خون تنها در از موارد مثبت می‌شود. 

@ عوامل ایجاد کننده سپسیس 

۱- باکتری‌های گرم مثبت: استافیلوکوک اوروس و 
استرپتوکوک پنومونیه 

۲- باکتری‌های گرم منفی: E-Coli‏ گونه‌های کلبسیلا 
و سودوموناس آثروژینوزا 
8 نکته: در سال‌های اخیر, عوامل گرم مثبت بیشتراز 
باکتری‌های گرم منفی گزارش شدهاند. 

اتیولوژی سپسیس در بخش ICU‏ 

۱- باکتری‌های گرم منفی (APN)‏ 

۲- باکتری‌های گرم مثبت (1۴۷) 

۳ قارچ‌ها (Z\A)‏ 
)| یادآوری: در بخش ICU‏ باکتری‌های گرم منفی 
و درسایرموارد باکتری‌های گرم Casha‏ شایعترین علل 


eo jos) 


۵-کدامیک از موارد زیر از عوارض شوک سپتیک 

هستند؟ (پرانترن یاسفند -٩۳‏ دانشگا هآزاد اسلامی) 
الف) نارسایی آدرنال ب) آسیب حاد کلیوی (AKI)‏ 
ARDS(¢‏ د) plas‏ موارد 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


] تظاهرات بالینی سپسیس: تظاهرات بالینی 
سپسیس بسیار متغیر بوده و به مکان اوّلیه عفونت نوع 
پاتوژن. الگوی نارسابی حاد ارگان‌ها. وضعیت زمینه‌ای 
سلامت بیمار و میزان تأخیردر شروع درمان بستگی دارد. 
بعد از کنترل سپسیس. دمای بدن و WBC‏ معمولا طبیعی 
می‌شوند ولیکن اختلال عملکرد ارگان‌ها باقی می‌ماند. 

۵ نارسایی قلبی - ریوی: قلب و ریه به طور شایع در 
ob‏ سپسیس دچار اختلال می‌گردند. 

:ARDS -(‏ اختلال عملکرد ریوی معمولاً به صورت 
ARDS‏ بوده که با هییوکسمی 9 انفیلتراسیون‌های دوطرفه 
غیرقلبی که طی ۷ روزاززمان شروع عفونت ایجاد شوند. 
مشخص می‌گردد. در مبتلایان ۸5 نسبت ۳۵02/۳102 
کمترازع۲۰۰۳۱۳۱۳1 می‌باشد. 

۲- هییوتانسیون: اختلال عملکرد قلبی معمولا به 
صورت هیپوتانسیون تظاهر می‌یابد. 

آسیب کلیوی: سیب ole‏ کلیوی (AKT)‏ در بیشتر 
از ۵۰ بیماران سپتیک دیده شده و مرگ بیمارستانی 
را دراین بیماران ۶ تا ۸ برابرافزایش می‌دهد. ۸161 با 
اولیگوری. ازوتمی و افزایش سطح کراتی‌نین تظاهریافته و 
معمولا نیاز به دیالیزدارد. 

ه عوارض نورولوژیک: اختلال 0۷5 معمولاً به صورت 
کوما L‏ دلیریوم تاه می‌یابد. پلی نوروپاتی و میوپاتی به 
خصوص در موارد طول کشیده. als‏ می‌باشد. 
آمینوترانسفرازها اختلال کنترل قندخون, ترومبوسیتوپنی, 
6 اختلال عملکرد آدرنال و سندرم Euthyroid‏ »امن از 
دیگرتظاهرات سپسیس می‌باشند. 


افازب) )60 


Follow up 


۱ هرگاه عفونت همراه با اختلال عملکرد ارگان‌ها باشد 
به آن سپسیس گفته می‌شود. 

۲ هرگاه عفونت یا سپسیس نیازبه تجویزداروهای 
وازوپرسور جهت Lis Lim‏ متوسط شریانی به 
بیشتریا مساوی FOmmMHg‏ به همراه لا کتات سرم 
بیشتر از Ymmol /L‏ علی‌رغم احیاء کافی مایعات 
داشته باشد به آن شوک سپتیک گفته می‌شود. 


۱ 


۳ معیارهای Quick SOFA‏ عبارتند از: 
(ill‏ فشارخون سیستولیک مساوی يا کمتراز ۱۰۰ 
ب) تاکی‌پنه مساوی يا بیشتراز ۲۲ تنفس در دقيقه 
ج) تغییر سطح هوشیاری 

۴ قلب وریه yp bas‏ شایع در جریان سپسیس دچار 
اختلال می‌گردند. تظاهرریوی شایع, gARDS‏ 
تظاهر قلبی شایع. هیپوتانسیون است. 


[(0) ]45 سپسیس و شوک سپتیک 
۸٩ ope -۶‏ ساله‌ای با تشخیص Urosepsis‏ بستری 
می‌گردد. فشارخون 70/50770118 و هموگلوبین 972/01 
می‌باشد. اوّلین اقدام درمانی Lad‏ علاوه برکشت خون و 
تجویزآنتی پبوتبک کدامیک از موارد زیر است؟ 

(پرانترنی اسفند -٩۳‏ قطب ۱ کشور ی[دانشگا هگیلان و مازندران/» 


الف) هیدروکورتیزون وریدی 


درمان سپسیس و شوک سپتیک 

8] احیاء 

مایع درمانی 

| سپسیس وشوک سیتیک ازاورژانس‌های پزشکی 
بوده. لذا باید سریعا درمان آغاز شود. 

۲- احیاء باید با تزریق مایعات کریستالوئید به میزان 
۰/۵ در ۳ ساعت اول شروع شود. 

۳- دربیماران با OLY‏ سرم افزایش یافته, احیاء باید 
در جهت طبیعی کردن لاکتات باشد. 

۴- از تزریق Hydroxyethyl Starches‏ و ژلاتین دراین 
بیماران wb‏ اجتناب نمود. 


و تجویزوازوپرسور 
۱- وازوپرسور انتخابی در شوک سپتیک. نوراپی‌نفرین 
است (۱۰۰/ امتحانی). 


۲- هدف از تجوی زوازویرسور فشار متوسط شریانی 
mmHg‏ ۶۵ است . 

۳- ازوازوپرسین می‌توان جهت کاهش دوزنوراپی‌نفرین 
استفاده کرد ولی از مصرف دويامین wh‏ اجتناب شود. 

۴- دربیمارانی که علی‌رغم تجویزمایعات و داروهای 


فصل ۳۰ * سپسیس و شوک سپتیک ۰ 


وازوپرسور کماکان دروضعیت هیپوپرفیوژن هستند. از 
دویوتامین استفاده می‌شود. 
حاد میوکارد. هیپوکسمی شدید با خونریزی حاد. کمتراز 
7/01 ۷ باشد. 

Hf‏ د رمان آنتی بیوتیکی 

۱- قبل از شروع آنتی‌بیوتیک‌تراپی. نمونه‌های لازم 

ul -۲‏ بیوتیک تراپی تجربی وسیع الطیف باید در عرض 
یک ساعت آغازشود. 

fi]‏ حمایت تنفسی 

۱- حجم جاری جهت درمان ۸1۹۲۹ ناشی از سپسیس. 
۶۳/۶ است (۱۰۰/ امتحانی). 

۲- جهت درمان ARDS‏ متوسط تاشدید. PEEP‏ 


بالاتربه PEEP‏ پائین‌تر ارجحیت دارد. 

۳- در ARDS‏ شدید PaO2/FiO2)‏ کمتر از ۰)۱۵۰ 
خواباندن بیمار در پوزیشن Prone‏ توصیه می‌گردد؛ 
همچنین مانورهای 60010۳0601 و داروهای بلوک‌کننده 
نوروماسکولار FA sly‏ ساعت و کمترپیشنهاد می‌گردند. 

۴- اندیکاسیون‌های استفاده از ونتیلاتور مکانیکی 
عبارتند از (۱۰۰/ امتحانی): 

الف) هییوکسمی قابل توجه (۳۸02 کمتراز۶۰ با 5202 
کمتراز۰٩7)‏ 

ب) هیپوونتیلاسیون (افزايش ۳۵002 

ج) افزایش کار تنفسی 

د) اسیدوز متابولیک PH)‏ کمتراز ۷/۲) 

آه] درمان‌های حمایتی جنرال 

۱- برای بیمارانی که نیاز به وازوپرسور دارند باید در 
اولین زمان ممکن کانتر شریانی تعبیه شود. 

۲- اگرعلیرغم تجویزمایعات و داروهای وازوپرسور. 
وضعیت همودینامیک بیمار Stable‏ نشد می‌توان از 
هیدروکورتیزون وریدی با دوز ۲۰۰۲۵ در روز استفاده کرد؛ 
به عبارت دیگراگرمایعات و وازوپرسورها قادر به ایجاد 
همودینامیک tb Stable‏ تزریق هید روکورتیزون لازم 


۳- سدیشن بیمار بایددر حداقل ممکن باشد. 
۴- اگ رگلوکزخون بیمار در دو تست. بیشتر از VAs mg/dl‏ 
aol‏ انسولین باید آغاز شود. 


Yo) 


YOY 


7770 و ۳۳ 


۵- درصورت ایجاد آسیب حاد کلیوی (AKI)‏ دیالیز 
اندیکاسیون دارد. 

۶- اگ رکنتراندیکاسیون وجود نداشته باشد. هپارین 
1 یبا LMWH‏ جهت پروفیلاکسی از ترومبوآمبولی 
تجوی زگردد. 

۷- پیشگیری از زخم استرسی گوارشی در بیمارانی که 
درریسک خونریزی گوارشی هستند. 


۷- زن ۷۰ ساله‌ای با تب و لرز سوزش و تکرر ادرار 
بستری می‌گردد. بیمار تب ۳۹ درجه و تعداد نبض ۱۲۰ 
عدد در دقيقه و فشارخون سیستولیک ۷۰۲۲۱۳۱/۲۱ 
دارد. اّلین اقدام درمانی کدامیک از موارد زیر است؟ 

(پرانترن ی اسفند -٩۳‏ قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]) 


(il‏ تجویزسرم نرمال dle‏ ب) تجویزنوراپی‌نفرین 
ج) تجویز آپی‌نفرین د) تجویزدويامین 


6۵6. 


۸- آقای ۷۰ ساله‌ای با تشخیص شوک سبتیک به 
دنبال پنومونی در 101 از روز گذشته بستری شده 
است. بیمار علی‌رغم تزریق محلول نرمال سالین به 
میزان کافی. دارای فشارخون سیستولیک ۶۰۱۱۳۱۲۲2 
است. در قدم بعد کدامیک از درمان‌های زیر ارجح 


می‌باشد؟ ay)‏ داخلی - شهریو ر )٩۲‏ 
الف) نوراپی‌نفرین ب) هیدروکورتیزون 
ج) دوپامین د) اپی‌نفرین 


وازوپرسور انتخابی در شوک سپتیک. نوراپی‌نفرین 
می‌باشد (۱۰۰/ امتحانی). 


---_______ 60( ب(ی(د) 
۹- دربیماری که به‌دلیل شوک سبتیک بدون بیماری 


زمینه‌ای قلبی در ICU‏ بستری شده است و تحت 
حمایت ونتیلاتوری می‌باشد. plas‏ اقدام درمانی زیر 


صحیح نمی‌باشد؟  clay)‏ داخلی دانشگاه اصفهان - CW ps‏ 
الف) سدیشن حداقل بیمار 


ب) پیشگیری از زخم استرسی گوارشی 


|۱9 reesei erereeerretr irs r eit ee 


تن 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


eee‏ و و و و و و و و و و و و و و و3۳ 


ج) استفاده از Tidal volume‏ به میزان ۶۱/1۶ 
د) تزریق خون درصورتی که هموگلوبین کمتراز ar /dl‏ ۱۱ باشد 


تزریق خون هنگامی اندیکاسیون دارد که هموگلوبین 
بیما رکمتر از 2۲/01 ۷ باشد (۱۰۰/ امتحانی). 


۰- آقای جوانی را با تابلوی تب واختلال هوشیاری به 
اورژانس آورده‌اند. در معاینه. نواحی اکیموتیک وسیح 
و بول‌های هموراژیک به اضافه ضایعات پتشیال و 
پورپوریک و گانگرن در LQ!‏ را دارا می‌باشد. در مدت 
کوتاهی Cdl Loos‏ فشارخون و شوک سبتیک شده و 
فوت می‌نمایند. با توجه به AK!‏ در شرح حال این 
بیمار سابقه اسپلنکتومی حدود ۵ سال قبل وجود دارد 
(به‌دنبال (Logi‏ به نظرشما در کنار درمان آنتی‌بیوتیکی 
کدامیک از اقدامات درمانی زیرهم می‌تواند برای چنین 
بیمارانی موْثر می‌باشد؟ clay)‏ داخلی دانشگاه تبریز- تیر۳٩)‏ 

(Al‏ پلاسمافرز 

ب) ایمنوگلبولین وریدی (1۷10) 

ج) پروتئین ) انسانی (Drotrecogin a)‏ 

د) نوراپی‌نفرین 

1- پروتئین )فعال شده (@PC)‏ که تا هاریسون ۲۰۱۵ 
یکی از درمان‌های توصیه شده برای درمان شوک سپتیک 
«dg‏ در هاریسون ۲۰۱۸ تأکید گردیده است که در درمان 
شیوگ سپتیک موّثرنبوده و از بازار جمع‌آوری شده است 
(دقیقا برخلاف نظرهاریسون ۲۰۱۵). 

۲- ایمنوگلبولین وریدی ممکن است به صورت بالقوه 


موّثر باشد ولی به صورت روتین به کار برده نمی‌شود. 


۱- مرد ۵۵ ساله‌ای با تشخیص سیسیس بدون منشاً 
مشخصی بستری گردیده است. ایشان فاقد هرگونه 
نقص ایمنی است و عملکرد قلبی وی نرسال است. 
درمان آنتی‌بیوتیکی مناسب جهت وی کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیراز - VW ad‏ 

(All‏ پیپراسیلین / تازوباکتام + وانکومایسین 

ب) ایمی‌پنم + سیپروفلوکساسین 

ج) سفپیم + آمیکاسین 

د) وانکومایسین + جنتامایسین 
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درمان اوّلیه ضدمیکروبی برای سپسیس شدید و بدون علت آشکار در فرد بالغ دارای عملکرد طبیعی کلیه (مربوط به سئوال ۱۱) 


شرایط بالینی 


رژیم‌های آنتی بیوتیکی «داخل وریدی) 


8 شوک سپتیک (فرد بزرگسال با ایمنی سالم» ۱ پیپراسیلین - تازوباکتام 


۲- سفپیم 
۳-مروپنم 


Gi Nee ieee 


الف» آزتروئونام 


ب) سیپروفلوکساسین يا لووفلوکساسین 
۶- وانکومایسین LL‏ به هر کدام از رژیم‌های بالا اضافه شود (نکته‌ای بسیار مهم). 


نوتروپتی (کمتراز ۵۰) )> سفپیم 


۲- مروپنم یا ایمی‌پنم - سیلاستاتین با Doripenem‏ 
۳- پیپراسیلین - تازوباکتام 
داخل عروقی یا موکوزیت شدید» عفونت پوست وبافت نرم یا هیپوتانسیون وجود 


داشته باشد. 


۵- اضافه کردن توبرامایسین به علاوه وانکومایسین به علاوه کاسپوفانژین در صورتی که 
بیمار سیسیس شدید یا شوک سپتیک داشته باشد. 


8 اسپلنکتومی ۱- سفتریاکسون 


۲- اضافه کردن وانکومایسین در صورت شیوع SUL‏ پنوموکوک مقاوم به سفالوسپورین 
Sp >> -۳‏ جساسیت بیماربه داروهای با لاکتام: لووفلوکساسین با 


موکسی‌فلوکساسین ple‏ وانکومایسین 


--------------------- 62630 
۳۲- مرد ۲۸ ساله‌ای با تب ۳۹ درجه همراه با تاکی‌پنه 
و تاکی‌کاردی به اورژانس مراجعه می‌نماید. درآزمایش 
خون محیطی 1٩۰ WBC=13500‏ پلی‌مورفونوکلت, 
۰ لنفوسیت) و پلاکت 65000 گزارش شده است. 
BP=80/60mmHg‏ است. رادیوگرافی سینه بیمار نیز 
طبیعی گزارش شده است. بیمار به‌ علت بدی She‏ 
عمومی به [1)]منتقل شد. درصورتی که نامبرده به 
ترکیبات بتالاکنام آلرژی داشته باشد؛ بعد ازانجام کشت 
خون و مراقبت‌های ICU‏ تعیین علت ایجادکننده 
این بیما رکدامیک ازرژیم‌های درمانی زیر را پیشنهاد 
می‌کنید؟ (بورد داخلی - شهریو ر۱٩)‏ 

الف) سفتریا کسون Tigecycline+‏ 

تا با نکوهایسین »کیت آمای مین cure‏ لو کساسین 


ج) وانکومایسین + سیپروفلوکساسین 
د) کلیندامایسین + افلوکساسین + آمیکاسین 


---------------------- ان( ب 6۵رد 
۳- بیمار مبتلا به بدخیمی خونی پس از کموتراپی. 
به‌علت تب و نوتروینی در بیمارستان بستری است. 
فشارخون بیمار SLs‏ است. کدام رژیم آنتی‌بیوتیکی را 
توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترن یاسفند ۹۵ - قطب ۲ کشور یآدانشگاه تبریزا) 

الف) سفپیم + کلیندامایسین 

ب) سیپروفلوکساسین + وانکومایسین 

ج) مروپنم + وانکومایسین 

د) سیپروفلوکساسین + کلیندامایسین 


۳۵۳ 


۳۵۴ 


سس 


Last‏ هید لایم تیاو لوترویي است: مروپنم یکی از 
آنتی‌بیوتیک‌های توصیه گردیده است. 

۲- چون oles‏ هیپوتانسیون هم دارد باید 
وانکومایسین هم اضافه شود. همچنین به جدول ارائه 
شده در پاسخ به سئوال ۱۱ مراجعه شود. 


اف ب )۱63 د) 


ee ۳‏ ۵۵ نس وی ۱ 
دچارتب. لرز و کاهش سطح هو 


ی» از رو زگذشته 
5 ری گردیده است. 
دربدو ورود ee‏ ۳۳ به شرح و 
RR: 28, T:‏ و120 BP: 90/60mmHg, PR:‏ 
aoe‏ « به‌جزکراکل خشن در سعت راست 
ee‏ ندارد. بیمار شرح حال > بت به 
نالوسیورین دارد. بهترین اقدام درمانی تمیستقه 

(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - تیر۷٩)‏ 
الف) وانکومایسین و لووفلوکساسین 
ب) تازوباکتام و توبرامایسین 
ج) وانکومایسین و سیپروفلوکساسین 
د) سیپروفلوکساسین و تلیندآمایسین 


درمان pees adsl‏ برای سپسیس ep sacl‏ 
علت آشکار در فرد بالغ که اسپلنکتومی شده شامل موارد 
زیر می‌باشد: 

۱- سفتریااکسون 

¥- اضافه کردن وانکومایسین درصورت شیوع بالای 
پنوموکوک مقاوم به سفالوسپورین 


هم اکنون در آپارات 


www.aparat.com/kaci 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


۳- درصورت حساسیت بیمار به داروهای بتالاکتام: 
وانکومایسین + موکسی‌فلوکساسین با Slee‏ 


۱ نکات مهم دردرمان سپسیس و شوک سپتیک به 
قرار زیر هستند: 
» احیاء مایعات با تزریق مابعات کریستالوئید به میزان 

۳۰۲۷/۵ 
* وازوپرسور انتخابی. نوراپی‌نفرین است. 
تزریق خون اگر هموگلوبین کمتر از 2/01 ۷ باشد. 
حجم جاری جهت درمان ۸۲۳5 باید ۲۱۷/۲۵ ۶ 
باشد. 

۲ دردرمان شوک سپتیک درافراد بالغ و با ایمنی 
سالم. انتی‌بیوتیک ثابت در تمام رژیم‌های درمانی 
وانکومایسین است که به همراه داروهایی مثل 
مروپنم b‏ سفپیم تجویز می‌شود. 

۳ در بیمارانی که اسپلنکتومی گردیده‌اند. درمان 
انتخابی شامل سفتریاکسون + وانکومایسین 
می‌باشد. در بیمارانی که به بتالاکتام‌ها حساسیت 
دارند ازترکیب لووفلوکساسین با موکسی فلوکساسین 
+ وانکومایسین استفاده می‌شود. 


MEDICAL EDUCATION 
UNDER CONSTRUCTION 


ssl dies 


ال 


530i] )0([‏ فعتورها 


۱- زن جوانی با ترشح و خارش واژینال مراجعه کرده 
است. در معاینه. ترشحات سفید. غلیظ چسبنده. 
دلمه‌ای و بنبری شکل مشاهده می‌گردد. تمام موارد 
زیر می‌تواند زمینه ساز بروزاین مشکل باشد. بجز: 
«پرانترنی شهریور ۹۵- قطب Ve‏ کشور ی [دانشگاه pgs‏ 

الف) مصرف قبلی آنتی‌بیوتیک 

ب) مصرف قبلی داروهای آتتی‌سایکوتیک 

ج) دیابت قندی 

د) عفونت HIV/AIDS‏ 


روتنک فاکتورهای piesa‏ کاندیدا از اه 
خون منتشرشده وموجب ایجاد میکروآبسه وماکروآیسه‌های 
کوچک درارگان‌های مهم می‌شود. وجود عوامل زیرموجب 
افزایش احتمال Laci!‏ خونی کاندیدا می‌شود: ۱- مصرف 
داروهای آنتی‌باکتریال, ۲- کاتترهای داخل عروقی. 


Preview 


۳- مایعات تغذیه وریدی. ۴- کاتترهای ادراری ثابت. 
۵- کورتیکواستروئید تزریقی, ۶- دستگاه‌های رسپیراتور 
(تنفس مصنوعی)» ۷- نوتروپنی» ۸- شیمی‌درمانی 
سیتوتوکسیک. -٩‏ جراحی‌های شکم و توراکس. 
۰- سوختگی‌های شدید. ۱۱- داروهای مهارکننده ایمنی در 
پیوند اعضاء. ۱۲- نوزادان LBW‏ ۱۳- عفونت ۳۲۲۷ با تعداد 
پائین ۰014 ۱۴- دیابت (۱۰۰/ امتحانی) 

8-نکته: در زنانی که داروهای آنتی‌باکتریال استفاده 
می‌کنند» ممکن است کاندیدیاز واژن رخ دهد. 


ee - اف)‎ 


۲- زن ۳۰ ساله‌ای با ترشح واژینال مراجعه کرده است. 
در معاینه. ترشح سفید رنگ. غلیظ. چسبنده. پنبری 
شکل و دلمه مانند مشاهده می‌شود. کدامیک از موارد 
زیر زمینه ساز بروزسندرم بالینی فوق نمی‌باشد؟ 

«پرانترنی اسفند ۹۴- قطب ۱۰ کشور ی[دانشگاه تهران]) 


|۱۱ reer reser ie rere reer reer ei este eer rer reer esi ere etree 


ج) دیابت ملیتوس د) مصرف الکل 


۳- خانم جوانی با پچ‌های سفید بدون درد و چسبنده 

dye yo‏ دهان به خصوص Say‏ زبان که تا فارنکس 

ادامه دارد. مراجعه نموده است. سابقه بیماری 

خاصی نمی‌دهد در رنگ‌آمیزی با 107 Lule KOH‏ و 

سودوهایفا دیده می‌شود؛ اقدام مناسب بعدی کدام 

است؟ «پرانترنی شهریور ۹۸- قطب A‏ کشور ی [دانشگاه کرمان]) 
الف) درخواست کشت خون 


ب) درخواست تست قندخون 
ج) درخواست تست HIV‏ 
۵ انجام آندوسکوپی 


آه] برفک (Thrush)‏ با پچ‌های سفید رنگ. بدون 
درد و چسبنده در دهان. زبان و مری تظاهر می‌یابد. گاهاً 
موجب ترک و فیشرهایی در گوشه دهان می‌شود. اگردر 
یک فرد جوان برفک وجود داشته باشد. حتما باید از نظر 
عفونت 11]۷مورد بررسی قرار گیرد «نکته اصلی سئوال). 
برفک همچنین ممکن است در مناطقی که در تماس با 
دندان مصنوعی هستند. ایجاد شود. با رنگ‌آمیزی گرم. 

تشخیص: تشخیص عفونت کاندیدیایی با مشاهده 
سودوهایف با هایف در اسلاید مرطوب با سالین یا KOH‏ 


ده درصد است. 


)0([ 


۴- بیماری که متعاقب شیمی‌درمانی تحت درمان 


FAR‏ با آنتی‌بیوتیک‌های وسیع‌الطیف از ol,‏ کاتتر ورید 


Ppereeee rere eee reer eerere reer errr eee yerr errr rrerere rer ee rset eerie rere rere etter es eet 


@tabad 
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موسسه هو یر دکتراحمدی : 


مرکزی بوده. دچارتب و ضایعات ندولی بزرگ دردناک 
جلدی هردو اندام تحتانی شده است. با توجه به 
گزارش کشت خون مثبت. بیمار تحت معاینه چشم 
قرار می‌گیرد که ضایعه سفبد رنگ ناحیه کوریورتین با 
گسترش به ویتره همراه با کدورت اطراف آن مشاهده 
می‌گردد؛ محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 


(دستیاری - اردیبهشت ۹۵) 
الف) کاندیدا آلبیکانس ‏ ب) سودوموناس آئروژینوزا 
ج) استافیلوکوک اورئوس د نایسریا مننژیتیدیس 


@ فیزیوپاتولوژی: انتشار هماتوژن کاندیدا به ارگان‌های 
مختلف موجب این وضعیت می‌شود. 

مناطق دیگر: کاندیدا از طریق خون به مغز, کوروئید. 
شبکیه, قلب و کلیه‌ها می‌رود و درآنها موجب عفونت 
می‌شود. کبد و طحال با شیوع کمتردرگیر می‌شوند «بیشتر 
در بیماران نوتروپنیک). 

درگیری پوست: کاندیدا از طریق هماتوژن به پوست 
انتشار یافته و ضایعات ماکروندولر بوجود می‌آورد. 

@ درگیری چشمی: گرفتاری کوروئید - شبکیه رکوریورتین) 
9 پوست بسیارمهم هستند؛ چرا که موجب ابسه می‌شوند. 
8 کنکته: در صورت درگیری چشم. ویترکتومی پارشیال 
و يا تزریق داخل چشمی داروهای ضدقارچ جهت 
جلوگیری از کوری دائمی اندیکاسیون دارد. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: در تمام بیماران مبتلا به 
کاندیدمی. معاینه چشم حتی درصورت فقدان علائم 
چشمی الزامی است. 
95تبتت 
۵- از بیمار dy Mino‏ لوسمی حاد که به‌علت تب تحت 
درمان با oil‏ بیوتیک بوده است ولی به درمان پیاسخ 
نداده مجدداً ارزیابی به عمل آمده است. تعداه 
نوتروفیل‌ها Lag yi‏ ++ عدد بوده. آلکالن فسفاتاز بالا 
رفته است و در CT-Scan‏ شکم. آبسه‌های متعدد و 
کوچک د رکبد و طحال مشاهده می‌گردد. محتمل‌ترین 
عامل ایجادکننده این بیساری کدامیک از موارد زیر 
است؟ (ارتقاء داخلی - تیرا۸) 

الف) آسپرژیلوس فومیگاتوس 

ب) سودوموناس آثروژینوزا 


۳۳ 


ج) کاندیدا آلبیکانس 
د) کریپتوکوکوس نئوفورمانس 

در بیماران نوتروپنیک. کبد و طحال در جریان 
کاندیدیازیس عمقی مهاجم ممکن است درگیر شوند fro)‏ 
6 مورد نظر سئوال). 


Follow up 222223388 


۱ اگردریک فرد جوان برفک وجود داشته باشد. حتما 
باید از نظر عفونت HIV‏ مورد بررسی قرار گیرد. 

۲ کاندیدا از ol)‏ خون منتشر شده و موجب ایجاد 
میکروآبسه و ماکروآبسه‌های کوچک در ارگان‌های 
sees (eee‏ 

۳ کاندیدا از طریق هماتوژن به پوست انتشاریافته و 
ضایعات ماکروندولر بوجود می‌آورد. 

۴ گرفتاری کوروئید - شبکیه (کوریورتین) و پوست 

۵ در صورت درگیری چشم. ویترکتومی پارشیال و 
یا تزریق داخل چشمی داروهای ضدقارچ جهت 
جلوگیری از کوری دائمی اندیکاسیون دارد. 

۶ درتمام بیماران مبتلا به کاندیدمی. معاینه چشم 
حتی در صورت فقدان علائم چشمی الزامی است. 

۷ وجود ضایعات چشمی با ضایعات ماکروندولر 
oe mye‏ از عفونت وسیع درارگان‌های عمقی 
بدن است. 


۶- زن ۳۰ ساله‌ای با ترشحات پنیری و خارش واژینال 
مراجعه نموده Cowl‏ بیمار نسبت به داروهای خانواده 
آزول حساسیت شدیدی دارد؛ کدام یک از درمان‌های 


زیر مناسب است؟ 
(پرانترن ی اسفند ٩۳‏ - قطب ۵ کشور ی[دانشگاه شیراز]» 


i‏ عفونت های جلدی - مخاطی 
- درمان ارجح عفونت‌های ولوواژینال ناشی از 


یی 


درمان عفونت‌های جلدی - مخاطی ناشی از کاندیدا 


(مربوط ds‏ سئوال ۶) 

بیماری درمان ارجح جایگزین 

8 پوستی آزول موضعی نیستانین HOP‏ 

ه ولواژینال . فلوکون ازول She‏ شیاف نیستاتین 
mg)‏ +10( با کرم 5 
SLs‏ آزول 

8 برفک = قرص مکیدنی EB ens‏ 
کلوتریمازول 

Sore‏ قرص فلوکون ازول کاسپوفانژین: 
mg)‏ ۱۰۰-۲۰۰ درروز . میکافانژین یا 
یامحلول ایتراکونازول امفوتریسین ظ 


Yesmg)‏ در روز 


کاندیدا. فلوکونازول خوراکی (۱۵۰108) یا کرم يا شیاف 


آزول می‌باشد. 
بالای صفحه توجه کنید. 


۷- آقای ۳۳ ساله‌ای از حدود ۴ روز قبل دجاراحساس 
درد گلو در زمان بلع گردیده است. سابقه مصرف 
تزریقی مواد دارد. در معاینه. حال عمومی بیمار خوب 
و علائم حیاتی طبیعی است. معاینه «glo‏ ضایعات 
سفیدرنگ دارد که با آبسلانگ به سادگی کنار می‌رود 
و مخاط زیر آنها. مختص اریتماتو است. a>‏ درمانی 
را باید به بیمار تجویزنمود و کدام آزمایش بیشترین 
کمک را dy‏ تشخیص بیماری زمینه‌ای وی می‌کند؟ 
(پرانترنی شهریو ر۴٩‏ - دانشگا هآزاد اسلامی) 

الف) تجویزفلوکونازول خوراکی و بررسی آنتی‌بادی‌های 

۷ در خون 

ب) تجویز پنی سیلین خوراکی و آزمایش CBC‏ 

ج) تجویز اسیکلوویر خوراکی و ازمایش 1 HSV Ab type‏ 


درخون 
د) تجویزمترونیدازول خوراکی و آزمایش ضایعات حلق از 
نظرا گرم کید 


(- درمان ارجح کاندیدیازیس مری. قرص فلوکونازول یا ۲۵۷ 


محلول ایتراکونازول می‌باشد. 
۲- درهرفرد جوان مبتلا به برفک. حتماً باید از نظر 
عفونت HIV‏ مورد بررسی قراز گیرد. 


eee) 


۸- بیمارمبتلا به لوسمی با ازوفاژیت کاندیدیایی بستری 
گردیده است. بیمار نسبت به خانواده آزول حساسیت 
شدیدی دارد. مناسب‌ترین درمان کدام است؟ 

(پرانترن ی اسفند ۴ -۹٩‏ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیرازا) 


الف) نیستاتین ب) فلوسیتوزین 
ج) نیتازوکسانید د) کاسپوفانژین 


درمان جایگزین در بیماران با کاندیدیازیس مری. 
کاسپوفانژین. میکافانژین b‏ آمفوتریسین 18می‌باشد. 


-٩‏ بیماری که یک ماه قبل پیوند آلوژنیک کلیه شده 
Cow!‏ و در حال حاضرتحت درمان با سیکلوسپورین. 
تاکرولیموس و فلوکونازول می‌باشد. دچار ازوفاژیت 
کاندیدایی شده است و در نمونه اخذ شده کاندیدا 
2 ) گزارش گردیده است. جبهت درمان ازوفاژیت 
بیمار کدامیک از گزینه‌های زیر مناسب‌تر بوده و 
احتیاجی به تعدیل دوزداروها نیست؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - AA pei‏ 


الف) فلوکونازول ب) وریکونازول 
ج) کاسپوفانژین د) فلوسیتوزین 


LI SIT ult‏ به پلی‌آن‌ها و اکینوکاندین‌ها (مثل 


۰- مرد ۳۵ ساله‌ای که چند ماه قبل پیوند AAS‏ شده 

از یک هفته قبل Jody‏ تب در بخش داخلی بستری 

گردیده و آنتی‌بیوتیک‌های وسیع‌الطیف دریافت کرده 

است. در معاینه بالینی بجزتب ۳۸/۶ دهانی. نکته 
دیگری ندارد. آزمایشات وی به شرح زیر است: 

WBC: 10500 

BUN: 35m¢/dl 

Creatinin: 1.1mg/dl 

Blood cultre: Candida albicans 


۳۵۸ 


سس ی ری یی یی یی یو 


@tabadoljo 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی . 


و و و و و۳ : 


کدامیک از داروهای وریدی زیر برای وی ارجح است؟ 
(ارتقاء داخلی تب ر ۹۵ - سئوال مشترک تمام قطب‌ها» 


الف) وریکونازول ب) کاسپوفانژین 
ج) فلوکونازول د) آمفوتریسین ظ 


[قاکاندید می و موارد مشکوک به کاندیدیازیس 
منتشره از خون: pled‏ بیماران مبتلا به کاندیدمی با 
داروهای ضدقارچ سیستمیک درمان می‌گردند. داروهایی 
که برای این منظور Ay‏ کار برده می‌شوند. عبارتند از: 

۱- ترکیبات آمفوتریسین B‏ لیپوزومال (فقط به صورت 
وریدی) 

-Y‏ اکینوکاندین‌ها 

(Al‏ کاسپوفانژین (فقط به صورت وریدی) 

ب) میکافانژین (فقط به صورت وریدی) 

ج) Anidulafungin‏ «فقط به صورت وریدی) 

۳- آزول‌ها 

الف) فلوکونازول (به صورت وریدی و خوراکی) 

ب) وریکونازول (به صورت وریدی و خوراکی) 

while‏ دارو 

۱- درمبتلایان به کاندیدمی که غیرنوتروپنیک بوده 
و وضعیت همودینامیک آنها 6 است. در ابتدا و 
قبل ازتعیین حساسبت می‌توان از اکینوکاندین‌ها (مثل 
کاسیوفانژین) استفاده oS‏ سپس اگرحساسیت وجود 
داشته و شواهدی از انتشار هماتوژن وجود نداشته باشد 
می‌توان ol‏ را به فلوکونازول تبدیل نمود. 

۳- اگر بیمار از نظر همودینامیک Unstable‏ با 
نوتروپنیک باشد بهتراست از داروهای زیر استفاده شود: 

(HUI‏ اکینوکاندین‌ها «مثل کاسپوفانژین) 

ب) پلی‌آن‌ها (مثل آمفوتریسین B‏ 

ج) وریکونازول 
توضیح ضروری: درکتاب هاریسون ۸ آورده شده است 
که در ابتدای درمان کاندیدمی در بیماران غیرنوتروپنیک و 
16 تا زمانی که پاسخ تست حساسیت نیامده است 
و پس از تعیین حساسیت می‌توان آنرا به فلوکونازول 
تبدیل نمود. در حالی که در هاریسون ۲۰۱۵ از همان ابتدا 
فلوکونازول توصیه گردیده بود. لذا دراین سئوال پاسخ 
صحیح‌تر می‌تواند گزینه "ب" باشد. 


۳ 


@tabadoljozveha_groups 


فصل ۳۱ * کاندیدیازیس ۱ 


11- مرد۳۲ ساله‌ای که به علت لنفوم تحت شیمی‌درمانی 
می‌باشد به‌دلیل تب در بیمارستان بستری شده 
است. در آزمایش خون محیطی WBC=600/mm?‏ 
(۶۰/ پلی‌مورفونوکلشر ۸۴۰ لنفوسیت) دارد. بیمار تحت 
درمان با سفتازيديم و آمیکاسین قرار گرفت . ۲ روز بعد 
تب بیمار ادامه یافت و دچار ضایعات ما کروندولر متعدد 
در سراسر بدنش گردید. در بیوپسی از یکی از ضایعات 
فوق‌الذکر سلول‌های مخمری و رشته‌های قارچی 
گزارش گردید. در درمان بیمار از تمام داروهای زیر 
می‌توان استفاده کرد. بجز؟ (بورد داخلی - شهریور۱٩)‏ 

الف) لیپوزومال آمفوتریسین 3 ب) کتوکونازول 

ج) کاسپوفانژین د) وریکونازول 


چون Lan‏ نوتروینییک است باید از کاسپوفانژین. 


وریکونازول یا bolt‏ (آمفوتریسین (B‏ استفاده نمود. 
همچنین به پاسخ سئوال ۱۰ مراجعه شود. 


۲- مرد ۷۰ ساله‌ای که به‌دلیل BPH‏ سوند ادراری 
دارد. قرار است تحت عمل جراحی آرولوژیک قرار گیرد. 
در کشت ادرار loss‏ کاندیدا الببکانس رشد کرده است. 
بیمار فاقد هرگونه علاثم بالینی است. مناسب‌ترین 
اقدام plas‏ است؟ 
(پرانترنی شهریور ۵ ۹- قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه!» 

الف) احتیاج به درمان ندارد 

ب) شستشوی مثانه با آمفوتریسین 

ج) درمان بیمارپس ازعمل جراحی 

د) شروع درمان با فلوکونازول خوراکی 


ظاهرشدن کاندیدا در ادراریکی از عوارض بسیار شایع 
کانتریزاسیون مثانه است. در این موارد از فلوکونازول 
خوراکی استفاده می‌شود. شستشوی مثانه با آمفوتریسین 
7 پیشنهاد نمی‌گردد. کاسپوفانژین نیز موثر می‌باشد به 
ویژه اگ رکاندیدا از نوع غیرآلبیکانس باشد (۱۰۰/ امتحانی). 


ارب( 8 


۳-مرد ۴۳ ساله‌ای که به‌علت لوسمی Le‏ تحت 
شیمی‌درمانی Cowl‏ با سوزش و تکرر ادرار مراجعه 
نمود. دربررسی خون محیطی نوتروپنی دیده می‌شود. 


در آزمایش ادرار وی پیوری گزارش می‌شود. در کشت 
ادرار فقط کاندیدا السکانس رشد نمود. کدامیک از 
گزینه‌های زیر برای وی پیشنهاد می‌شود؟ 
(دستیاری - اردیبهشت )٩۳‏ 

الف) فلوسیتوزین 

ب) آمفوتریسین B‏ سیستمیک 

ج) شستشوی مثانه با محلول آمفوتریسین B‏ 

د) فلوکونازول 


--------------------- تحت 
۴- درشب کشیک. مشاوره‌ای از پخش 101 جراحی 
به دست شمامی‌رسد که در کشت خون گرفته شده 
از طریق کانتر TPN‏ یکی از بیماران, کاندیدا آلبیکانس 
رشد نموده است. Low‏ از هفته قبل دچار تب بوده 
است. چه تصمیمی Sly‏ وی می‌گیرید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران -تیر٩۸)‏ 

(Al‏ درآوردن کاتترو پیگیری بیمار 

ب) گذاشتن کاتترجدید درمحل فعلی از طریق Guide wire‏ 

و شروع درمان ضدقارچ 

ج) جابجایی کاتتر در محل دیگرو شروع درمان ضدقارچ 

د) تکرار نمونه کشت خون با احتمال Contamination‏ 


۱- درمواردی که پیمارمبتا به کاندیدمی,کاتتروریدی 
یا سوند ادراری دارد. TE‏ کردن b‏ جابجا کردن کاتتر Lb‏ 
صورت pF‏ 

۲- تمام بیماران مبتلا به کاندیدمی باید با داروهای 
ضد قارچ سیستمیک درمان شوند. 


oc‏ گر 


۵- در بیمار ۵۰ ساله که به‌علت مولتی تروما در ICU‏ 
بستری است و با تشخیص پنومونی مرتبط با ونتبلاتور 
(VAP)‏ تحت درمان آنتی‌بیوتیکی وسیع‌الطیف 
می‌باشد. در کشت خلط کاندیدا آلبیکانس, رشد کرده 


است؛ plas‏ اقدام درمانی زیر برای وی صحیح است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز- تی ر۷٩)‏ 
الف) شروع فلوکونازول 
ب) شروع کاسپوفانژین 


ج) شروع آمفوتریسین B‏ 
(٩‏ داروی ضد قارچ لازم نیست. 


کشف کاندیدا در BIS‏ نشان‌دهنده کاندیدیازیس 


ریوی نبوده و به تنهایی اندیکاسیونی برای درمان 


مس OOOO‏ 
۶- زن ۷۰ ساله‌ای پس از جراحی مفصل لگن. با 
تشخیص سپسیس ناشی از عفونت محل عمل به TCU‏ 
منتقل گردیده است. در معاینه. تب بالاء افزایش ضربان 
قلب و Cl‏ فشارخون به همراه خروج ترشحات چرکی 
از محل زخم جراحی را دارد. ترشحات لوله تراشه در 
هفته gl‏ بستری. نشان‌دهنده رشد کاندیدا آلبیکانس 
است. ولی CT-Scan‏ ریه طبیعی است. در کشت خون 
استافیلوکوک اورئوس مقاوم به متی‌سیلین گزارش 
شده است. آزمایشات اخیروی افزایش کراتی‌نین را 
نشان می‌دهد . برای وی علاوه بردرمان نگ‌هدارنده 9 
JL sob a‏ کدام اقدام زیر مناسب است؟ 
(بورد داخلی - شهریور OF‏ 

(Al‏ شروع کاسپوفانژین 

ب) شروع آمفوتریسین لیپوزومال 

ج) شروع فلوکونازول 

د) نیازی به داروی ضدقارچ ندارد 


0 


Follow up |”. 


۱ درمان انتخابی عفونت‌های ولوواژینال ناشی از 
کاندیدا. فلوکونازول خوراکی (۱۵۰18) یاکرم با شیاف 

۲ درمان انتخابی کاندیدیازیس مری. قرص فلوکونازول 
یا محلول ایترکونازول است. 

۳ درمبتلایان به کاندیدمی که غیرنوتروپنیک بوده 
و وضعیت همودینامیک آنها 6 صاست. تا قبل 
ا ایام تست chants‏ مان باتفا 
اکینوکاندین‌ها (مثل کاسپوفانژین) است ولی بعد از 
تست حساسیت, می‌توان انرا به فلوکونازول تبدیل 
نمود. 

۴ اگربیمار از نظرهمودینامیک Unstable‏ با نوتروینیک 
باشد بهتراست از اکینوکاندین‌ها «مثل کاسپوفانژین) 
bol bl‏ یا وریکونازول استفاده شود. 

۵ ظاهرشدن کاندیدا در ادراریکی از عوارض بسیار 
شایع کاتتریزاسیون مثانه است. ole‏ موارد از 
فلوکونازول خوراکی استفاده می‌شود. شستشوی 
مثانه با آمفوتریسین 8 پیشنهاد نمی‌گردد. 
کاسپوفانژین نیزموثر می‌باشد به ویژه اگر کاندیدا از 
نوع غیرآلبیکانس باشد (۱۰۰/ امتحانی). 


۶ درمواردی که law‏ مبتلا به کاندیدمی. کاتتروریدی 
يا سوند Gol‏ دارد. خارج کردن b‏ جابجا کردن آن 
wb‏ صورت گیرد. 

۷ کشف کاندیدا در خلط نشان‌دهنده کاندیدیازیس 
ریوی نبوده و به تنهایی اندیکاسیونی برای درمان 
ضدقارچ نیست . 


۱ 


)0([ 


1- بیمار مبتلا به AML‏ به‌علت نوتروینی و مشکلات 
تنفسی دریخش ICU‏ بستری گردیده است. در بخش 
مجاور, تعمیرات ساختمانی و ساخت و ساز در حال 
انجام است. شانس عفونت با کدامیک از قارچ‌های 
زیر در این بیمار افزایش پیدا می‌کند؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه شیراز -تیر۱٩)‏ 


الف) کاندیدیا ب) کریپتوکوک 
ج) آسپرژیلوس د) هیستوپلاسما 
آسپرژیلوس 


نحوه انتقال: آسپرژیلوس در هوای داخل و بیرون 
از خانه, روی سطوح و آب‌های منابع سطحی يافت 
می‌گردد. تماس‌های شدید مثلا در انبار علوفه. کارگاه‌های 
ساختمانی. حمل کاه و یونجه کیک زده و درحال فساد 
موجب ایجاد بیماری در افراد سالم با ایمنی طبیعی 


(آسپرژیلوس حاد ریوی اکتسابی از جامعه) می‌شود. 

@ ریسک فاکتورهای آسپرژیلوس مهاجم 

- ریسک فاکتورهای alg!‏ آسپرژیلوس عبارتند از 
نوتروپنی شدید و مصرف گلوکوکورتیکوئید (۱۰۰/ امتحانی) . 

۲- اختلال در فانکشن نوتروفیل‌ها و فاگوسیتوز مانند 
بیماری گرانولوماتوز مزمن. عفونت شدید 111۷ و عود 
لوسمی 

۳- درمان با داروهای جدید تنظیم‌کننده سیستم 
ایمنی مانند اینفلیکسی‌ماب و ایبروتینیب 

۴- بیماری شدید GAS‏ و سطوح بالای آهن ذخیره شده 
در مغزاستخوان 

۵- بیماران بستری در پخش TCU‏ 

۶- آنفلوانزا و اکسیژناسیون به روش 610 اخیراً 
به‌عنوان Sug,‏ فاکتور شناسایی شده‌اند. 


oc‏ 63رد 


[(۲)0 جم ریوی 


۳- دختر ۱۶ ساله‌ای به‌علت لوسمی le‏ تحهت 
شیمی‌درمانی قرارگرفته و چند روز بعد دچار تب و سرفه 
با خلط مختصر شده است. در معاینه نکته مثبتی به 
غیراز تب VO‏ و کراکل‌های پراکنده درهردو yy‏ یافت 
نمی‌شود. در WBC=200/mL «CBC‏ گزارش شده 
است. در گرافی قفسه‌سینه. نمای Ground glass‏ 
مشاهده می‌شود. علی‌رغم تجویزایمی‌پنم. علائم 
بیمار تشدید می‌یابد. در 01-5627 Chest‏ درگیری 
پارانشیمال منتشربه اضافه ندول‌های کوچک پراکنده 
همراه با Halo sign‏ گزارش می‌شود. محتمل‌ترین 
عامل ایجاد بیماری plas‏ است؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تی AV‏ 


الف) لژیونلا ب) نوکاردیا 
ج) سیتومگالوویروس د آسپرژیلوس 


2 آسپرژیلوس مهاجم ریوی: در بیشتراز 1۸۰ موارد 
آسپرژیلوس مهاجم. ریه‌ها درگیر می‌گردند. آسپرژیلوس 
مهاجم یکی ازعلل اصلی مرگ و میردر بیماران با ضعف 
ایمنی است. 

اتیولوزی: آسپرژیلوس فومیگاتوس علت اکثر موارد 
آسپرژیلوس مهاجم و اکثر موارد سندرم‌های آلرژیک و 
تقریبًتمام موارد آسپرژیلوس مزمن است. 

ریسک فاکتورها: نوتروپنی شدید و مصرف 
گلوکوکورتیکوئیدها. ریسک فاکتورهای اصلی و ddl‏ 
آسپرژیلوس مهاجم هستند (۱۰۰/ امتحانی). 

@ دوره کمسون: دوره کمون ۲ تا ٩۰‏ روز است. آلودگی 
منبع هوا در بیمارستان‌ها موجب ایجاد اپیدمی‌های 
کوچک بیمارستانی می‌شوند. 

تشخیص 

۱- هیف‌های آسپرژیلوس, هپالینی. باریک و دیواره‌دار 
(Septate)‏ هستند و با زاویه ۴۵ درجه منشعب و شاخه 
شاخه می‌گردند Hee)‏ امتحانی). هیف‌ها را در بررسی 
میکروسکوپی و سیتولوژی می‌توان دید که روش سریعی 
اناد 

۲- تست of!‏ گالاکتومانان در مبتلایان به 
آسپرژیلوس چند روز قبل از ایجاد یافته‌های بالینی و 
رادیولوژیک مثبت می‌باشد. 


۳۶۲ 


تمچواهوی 0۱0 ۵1200) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی © 


0000000003 


۳- در HRCT‏ بیماران مبتلا به آسپرژیلوس مهاجم 
ریوی. Halo Sign‏ ریک نمای موضعی شیشه 
مات [Ground glass]‏ که نشاندهنده انفارکتوس 
خونریزی دهنده در اطرف یک ندول است) دیده می‌شود. 


(: jaa 


۳- بیماری با سابقه بیماری لوپوس و تحت درمان با 
کورتیکواستروئید dy‏ مدت طولانی با دوز بالاتر از دوز 
فیزیولوژیک با سرفه, خلط. کاهش وزن به مدت حدود 
۲-۳ ماه مراجعه نموده است. در Scan‏ -01) انجام شده 
ازریه. ضایعات کاویتاری در هردو ریه به خصوص طرف 
راست مشاهده شده و در برونکوسکوپی و بیوپسی از 
ضایعات. در زیر میکروسکوپ رشته‌هایی به صورت 
(Septate- branching mold)‏ دیده می‌شود. PIAS‏ 
گزینه صحبح است؟ cite)‏ شهریور VF‏ - دانشگا هآزاد اسلامی) 

(ll‏ عفونت با کاندیدا 

ب) عفونت با آسپرژیلوس 

ج) عفونت با موکورمایکوز 

د) عفونت با اسپوروتریگوز 


-F‏ آقای ۲۴ ساله مبتلا به AML‏ متعاقب چند دوره 
شیمی درمانی با تب و نوتروینی و سرفه مراجعه کرده است. 
در CT- Sean‏ قفسه صدری. ندول‌های متعدد درهردو 
ریه مشاهده می‌شود. در بررسی‌هاء تست کالاکتومانان 
سرم مثبت است و در نمونه خلط بیمار هایفاهای قارجی 
باریک و Septate‏ دیده می‌شود. درمان انتخابی PIAS‏ 


است؟ (پرانترنی میان‌دوره - دی OV‏ 
الف) وریکونازول ب) فلوکونازول 
ج) آمفوتریسین B‏ د) پوساکونازول 
yl‏ آسپرژیلوس pales‏ 
داروهای انتخابی 


۱- وریکونازول و ایساوکونازول داروهای ارجح برای 
آسپرژیلوس مهاجم است. 

۲-کاسپوفانژین. پوساکونازول. میکافانژین وآمفوتریسین 18 
داروهای خط دوم هستند. 


@tabadoljozveha_grou 


مدت درمان: طول مت git cecil Gilead‏ 
مهاجم بسته به وضعیت ایمنی lag‏ و پاسخ به درمان از 
۳ ماه تا چند سال متغییر می‌باشد. 


۵- پسر۲۰ ساله‌ای که به‌علت ,۸۱۲1 تحت کموتراپی 
است با تب و موکوزیت بستری می‌شود. با توجه به 
نوتروبنی جهت slow‏ درسان آنتی‌بیوتیکی ایمی‌پنم 
و وانکومایسین شروع می‌شود و علی‌رغم درمان 
آنتی‌بیوتیکی تب low‏ ادامه می‌یابد. جهت بیمار 
7 )44 درخواست می‌شود که نشان‌دهنده 
۳ ندول و Halo sign‏ می‌باشد. تست گالاکتومانان 
خون, مثبت گزارش می‌شود. با توجه به منفی بودن 
کشت خون جهت درمان وی کدامیک از داروهای زیر 


ارحح است؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه شیراز - تیرا )٩‏ 
الف) وریکونازول ب) پوساکونازول 
ج) کاسپوفانژین د) لیبوزومال آمفوتریسین B‏ 
به پاسخ سئوال ۴ مراجعه شود. 


---------------------- 60630 
۶ آقای ۶۰ ساله مبتلابه لوسمی تحت درمان. با تب. 
سرفه و خلط مراجعه کرده است. در «49)CT Scan‏ 
ندول‌های متعدد ریوی همراه با ضابعات کاویتاری 
دیده شده است . در آزمایش خلط بیمار هایف‌های 
باریک و دارای سبتوم مشاهده می‌شود. با توجه به 

محتمل‌ترین تشخیص. درمان انتخایی ples‏ است؟ 


(دستیاری - مرداد )٩٩‏ 
الف) وریکونازول ب) آمفوتریسین ظ 
ج) فلوکونازول د) پوساکونازول 
به پاسخ سئوال ۴ مراجعه شود. 


[(0) " سینوزیت مهاج 
۷- بیمار مبتلا به لوسمی حاد که تحت شیمیدرمانی 


قرار گرفته و درحال حاضرنوتروپنیک می‌باشد. دچار 
تب وگرفتگی بینی شده است. در اسمیر تبهیه شده 


فصل ۳۲ * آسپرژیوس اس ۳-1 


از ترشحات خونی بینی» علاوه برنسوج نکروتیک. 
هایفای قارجی آسیرژیلوس دیده شده است. علاوه بر 
دبریدمان نسوج نکروتیک. مناسب‌ترین دارو CRE‏ 
درمان وی کدامیک از گزینه‌های زیر است؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه ایران -تی ر۸۸) 


الف) ایتراکونازول ب) فلوکونازول 
ج) وریکونازول د) پوساکونازول 


ll‏ سینوزیت مهاجم آسپرژیلوسی 

@ ریسک فاکتورها: سینوس‌ها در ۵-۱۰ از اسپرژیلوس 
مهاجم به ویژه درمبتلایان به لوسمی و گیرندگان پیوند 
سلول‌های بنیادی خونسازی (HSCT)‏ درگیر می‌گردند. 

علائم بالینی: تب. Discomfort‏ در صورت یا بینی؛ 
گرفتگی بینی و ترشحات بینی La‏ خونی). علائم اصلی 
سینوزیت مهاجم هستند. 

۵ معاینه بالینی: در معایته آندوسکوپیک بیسی, بافت 
b ops‏ نکروتیک مشاهده می‌گردد. 

اقدامات پاراکلینیک: 1-9620 با 1111 از سینوس‌ها 
ub Le‏ انجام شود. 

درمان: وریکونازول و ایساوکونازول داروهای ارجح 
برای آسپرژیلوزس مهاجم می‌باشند. همچنین به پاسخ 
سئوال ۴ مراجعه شود. 


6۱ - 6 


)0([ 


درگیری کدام ارگان بیشتر است؟ (پرانترنی میان‌دوره -آذ ر۷٩)‏ 


ج( استخوان د) کبد 
زع آسپرژیلوزس منتشر 


فیزیوپاتولوژی: در بیمارانی که DLS!‏ ایمنی 
شدیدی دارند. آسپرژیلوس از ریه به ارگان‌های متعددی 
منتشرمی‌شود (اکثرا به مغزو همچنین پوست. تیروئید. 
استخوان. Ald‏ کبد. دستگاه GT‏ چشم [اندوافتالمیت] 
و دریچه‌های قلب). 

۵ علائم بالینی: بیماران دچار ضایعات پوستی می‌گردند 
beg‏ تا ۲ روزوضعیت بالینی آنها بدترمی‌شود و دچارتب ۲۶۳ 


۱ 


@tabad 


Low-grade‏ 9 نشانه‌های Sepsis‏ خفیف می‌گردند. 
8 نکته: کشت خون تقریباً هميشه منفی بوده و لذا به 


۱ آسپرزیلوس در انبارهای علوفه lS)‏ و یونجه) و 
کارگاه‌های ساختمانی بیشتر وجود دارد. 

۲ ربسک فاکتورهای اژلیه آسپرژیلوس مهاجم عبارتند از 
(All‏ نوتروپنی شدید 
ب) مصرف گلوکوکورتیکونید 

۳ یافته‌های کاراکتریستیک در تشخیص آسپرژیلوس 
مهاجم ریوی, عبارتند از 
(al‏ هیف‌های «Sanh‏ دیواره‌دار (Septate)‏ که با 

زاویه ۴۵ درجه منشعب می‌گردند. 

ب) تست آنتت ون گالا کتومانان 
ج) نشانه Halo sign‏ در HRCT‏ 

۴ وریکونازول و ایساوکونازول داروهای انتخابی برای 
آسپرژیلوس مهاجم هستند. 

۵ در آسپرژیلوس منتشر. مغزبیشتر درگیر می‌شود. 


)0([ 


-٩‏ مرد۵۰ ساله‌ای به‌دنبال تصادف. جراحی لوبکتومی 
ریه راست می‌شود. یک سال بعد از جراحی دچارتب. 
کاهش وزن, درد سینه, کاهش اشتها و سرفه می‌شود که 
بیش از۳ ماه طول می‌کشد. اسمیرو کشت خلط از نظر 
باکتریال 9 BK‏ منفی می‌شود در CXR‏ و CT-Scan‏ ریه. 
ضایعات کاویته‌ای متعدد درمحل جراحی ayy‏ با دیوارة 
نامنظم و وجود توده‌های توپ‌مانند در داخل بعضی 
کاویته ها دیده می‌شود. برای بیمار برونکوسکوپی انجام 
می‌شود و نمونه برای کشت باکتریال و >131منفی می‌شود؛ 

(پرانترنی شهریور ۹۸-دانشگا هآزاد اسلامی) 


مزمن ریوی کاویته‌دار 


الف) سل ریوی 
ج) عفونت با آسپرژیلوس د) عفونت با پنوموکوک 


ب) عفونت با نوکاردیا 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


2 آسپرژیلوس مزمن ریوی کاویته‌دار (CPA)‏ 

تظاهرات بالینی: Hallmark‏ آسپرژیلوس مزمن ریوی 
کاویته‌دار وجود یک b‏ چند کاوبته درریه است. در طی ماه‌ها 
یا سال‌ها گسترش پیدا می‌کند و با علائم ریوی. خستگی و 
کاهش وزن تظاهرپیدا می‌کند. در داخل کاویته‌ها ممکن 
است L Fluid level‏ توپی قارچ (Fungal ball)‏ مشاهده 
شود. انفیلتراسیون اطراف کاویته و کاویته‌های متعدد LL)‏ 
بدون ضخیم شدن پلور) به صورت تیپیک وجود داشته و به 

اتیولوژی: آسپرژیلوس مزمن ریوی کاویته‌دار معمولا 
توسط آسپرژیلوس فومیگاتوس ایجاد می‌شود. آسپرژیلوس 
نیجر به ویژه در مبتلایان به Cube‏ نیزممکن است عامل 
بیماری‌های ریوی از جمله پنومونی. ‘COPD‏ سل و 
پنوموتوراکس را دارند. 
6 توجه: این بیماران دارای ایمنی طبیعی بوده ولیکن 
ناتوانی در ایجاد پاسخ ایمنی التهابی (TH1-Like)‏ باعث 
عدم allan [aS‏ می‌شود. گوکوکورتیکوئیدها باعث 
پیشرفت سریع بیماری می‌شود. 
شناسایی آنتی‌بادی آسپرژیلوس در همراهی با بافته‌های 
تصویربرداری برای تشخیص کافی هستند. :180 بر علیه 
آسپرژیلوس در 4۹۵ از مبتلا به أسپرژیلوس مزمن ریوی 
کاویته‌دار وجود دارد. 

Real - 11۳06 PCR -۱‏ در اغلب موارد مثبت است. 

۲- دربرخی بیماران با آسپرژیلوس مزمن ریوی تیترهای 
بالای توتال سرمی و 7 اختصاصی اسپرژیلوس نیز 

درمان 

۱- ایتراکونازول داروی خوراکی انتخابی برای آسپرژیلوس 
مزمن و آلرژیک است. 

و درمبتلایان آسپرژیلوس مزمن کاویته‌دار درمان 
Gob‏ پایان عمرادامه یابد. 

ندول آسپرژیلوس: یک شکل از آسپرژیلوس ریوی 
که اخیرا شناخته شده است. ندول آسپرژیلوس است که 
ممکن است شبیه به کارسینوم Ay)‏ باشد و کاویته ایجاد 
نماید. ندول‌ها ممکن است منفرد يا متعدد و با قطر 
de Gd‏ میلی‌متر باشند. ندول آسپرژیلوس معمولاً در PET‏ 


۱۳ 


دارد. 


۰- بیمار ۵۰ ساله مبتلا به COPD‏ باکاهش وزن. تب. 
تعریق و سرفه‌ای خلطداراز ۲ ماه پیش در (CXR‏ 
ارتشاح منتشر با تشکیل حنره‌های متعدد مشاهده 
می‌گردد. سل در بیمار Rule out‏ شده است. کدام 
قارچ می‌تواند در بروزاین علاتم دخیل باشد؟ 

(پرانترنی شهریور۳٩-‏ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیرازا» 


ج) کریپتوکوکوس د) موکورمایکوز 
به پاسخ سئوال ٩‏ مراجعه شود. 


OOOSEB ----------------------‏ 
(- تب تعریق» سرفه خلط دار و کاهش وزن به همرآه 
تخریب بافت ریه و ایجاد حفره‌های متعدد ریوی از 
مشخصات کدام نوع از بیماری آسپرژیلوس است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵ - قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیرز]) 

الف) آسپرژیلوس ریوی مزمن 

ب) اسپرژیلوم 

ج) آسپرژیلوس الرژیک برونکوپولموناری 

د) آسپرژیلوزیس ریوی مهاجم 


۱- ۲۵126 آسپرژیلوس مزمن ریوی, وجود یک با 
چند کاویته درریه است. 

۲- علائم ریوی. خستگی و کاهش وزن ازعلائم بالینی 
آسپرژیلوس مزمن ریوی هستند. 

۳- انفیلتراسیون اطراف کاویته وکاویته‌های متعدد L/L)‏ 
بدون ضخیم شدن دیوار) به صورت تیپیک وجود دارند و به 


[(0) لو 
۳- بیمار ۳۵ ساله‌ای با سابقه سل حفره‌دار قبلی به 
و همویتیزی sls‏ است. در معاینه. ویز موضعی سمع 


OOWS 


7 ای توت ات زا 
فصل ۳۲ © اسپرژیلوس | es‏ | 


می‌شود. در CT-Sean‏ ریه. توب ثارچی مشکوک به 

آسپرژیلوما گزارش گردیده است. محتمل‌ترین Sole‏ 
کدام است؟ 

(بانترنی شهریور ۹۵- قطب ۵ کشور یآدانشگاه Bly‏ 

A.niger ب)‎ A.fumigatus (Wl 


A.nidulans د)‎ A. flavus ج)‎ 


نع آسپرژیلوما: آسپرزیلوما (توپی قارچ) یک تظاهر 
دیرهنگام اسپرژیلوس مزمن ریوی کاویته‌دار (CPA)‏ 
می شوت 

اتیولوژی: آسیرژیلوس فومیگاتوس معمولا عامل 
ی petit‏ نیجرنیزدر بیماران مبتلابه 
Cubs‏ دیده شده است . 

e‏ علائم بالینی: علاثم ناشی از آسپرژیلومای منفرد 
خفیف بوده و شامل سرفه (گاهی خلطدار). همویتیزی. 
ویزو خستگی خفیف می‌باشد. 

سیر بیماری: حدودا ۰ از موارد آسپرژیلوما 
عفوتی باقی بماند. 


اعدا 


(ABPA) آسپرژیلوس برونکوپولمونریآلرژیک‎ (O)) 


۳- بیمار با تنگی‌نفس و سرفه مزمن مراجعه کرده 
است. بیمار سابقه دفع کست و خلط قهوه‌ای پررنگ 
می‌دهد. د رآزمایشات بیمار ائوزینوفیلی و IgE=1351‏ 
گزارش می‌شود. کدامیک از روش‌های تشخیصی زیر 
در یافتن علت مناسب‌تر است؟ 
(پانترنی اسفند ۹۳- قطب ۵ کشوری[دانشگاه Dyed‏ 

Skin -prick test Aspergillous fumigatus (Wall 

ب) اسپیرومتری 

4) HRCT ج)‎ 

Sputum smear culture د)‎ 


آسپرژیلوس برونکوپولمونری آلرژیک (ABPA)‏ 

© پاتوژنز: واکنش افزایش حساسیت به آسپرژیلوس 
فومیگاتوس ale‏ این بیماری است. 

۵ بیماری‌های همراه: در 1۲/۵ از مبتلایان به آسم و 
۵ از بالفین مبتلا به فیبروز کیستیک رخ می‌دهد. 
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Ve? 


علائم بالینی: اپیزودهای انسداد برونش همراه با 
پلاک‌های موکوسی منجربه سرفه, پنومونی» Consolidation‏ 
و تنگی‌نفس می‌شود. برخی از بیماران از سرفه‌های همراه 
با Cast‏ و خلط غلیظ شکایت دارند. 
8 کنکته‌ای بسیار مهم: برونشکتازی مرکزی برای این 

یافته‌های آزمایشگاهی: ائوزینوفیلی معمولا تا قبل از 
مصرف کورتیکواستروئید وجود دارد. آزمایشات تشخیصی 
عبارتند از 

۲- تست Skin - Prick‏ مثبت در پاسخ به آسپرژیلوس 
فومیگاتوس (نکته اصلی سئوال). 

۱۰۰۰۲1[ /ml بیشتر از‎ JU SIZE افزایش‎ -۳ 

درمان: ایتراکونازول خوراکی داروی توصیه شده 
می‌باشد. در صورت مقاومت دارویی از وریکونازول 
یا پوساکونازول استفاده می‌شود. حملات تشدید 
(Exacerbation)‏ در این بیماری به دوره‌های کوتاه مدت 
کورتیکواستروئید پاسخ می‌دهد. 

@ عوارض: آسپرژیلوس برونکوپولمونری الرژیک (ABPA)‏ 
آسم 9 فیبروز کیستیک را عارضه‌دار می‌کند. 


۴- در کنامیک از اشکال آسپرژیلوش انجام عمل 
جراحی مشکل ساز بوده و توصیه نمی‌شود؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیراز - AY si‏ 
الف) سینوزیت مهاجم آسپرزیلوسی 
ب) اسپرژیلوس مزمن ریوی کاویته‌دار 
ج) اندوفتالمیت آسپرژیلوس 
د) آبسه مغزی اسپرژیلوس 


آع] آندیکاسیون‌های جراحی: اندیکاسیون‌های جراحی 
د رآسپرژیلوس عبارتند از 

clei -)‏ قارچی (Fungal balls)‏ در سینوس 
ماگزیلاری 


۲- آسپرژیلومای منفرد 

۳- آسپرژیلوس مهاجم با گرفتاری استخوان 
سینوس‌هاء دریچه‌های قلبی. مناطق پروگزیمال ریه. 
آبسه مغزی» کراتیت, اندوفتالمیت و مناطقی که روی 
عروق بزرگ Soe JI‏ 

۴- در سینوزیت‌های قارچی آلرژیک. خارج نمودن 
موکوس غیرطبیعی و پولیپ به همراه تجوی زکورتیکو استروئید 
سبب بهبود می‌شود. اگرعلاتم پایداریا راجعه باشد. جراحی 
وسیع (اتموئیدکتومی) و درمان ضدقارچ اندیکاسیون دارد. 
8 نکتهای بسیار مهم: در مبتلایان به آسپرژیلوس 
مزمن ریوی کاویته‌دار جراحی نباید انجام شود «نکته 
اصلی سئوال و ۱۰۰/ امتحانی). 


Follow up 


Hallmark ۱‏ آسپرژیلوس مزمن ریوی کاویته‌دار 
وجود یک L‏ جند کاویته در ریه بوده و عامل آن 
آسپرژیلوس فومیگاتوس است. در مبتلایان به 
دیابت. آسپرژیلوس نیجرنیزممکن است عامل 
اتیولوژیک بیماری باشد. 
ایتراکونازول Shee‏ داروی انتخابی برای آسپرژیلوس 
مزمن و آلرژیک است. 
۳ یافته‌هایی که به نفع تشخیص آسپرژیلوس 
برونکوپولمونری آلرژیک هستند. عبارتند از 
الف) سرفه‌های همراه با کست و خلط غلیظ 
ب) برونشکتازی مرکزی 
ج) سرفه . پنومونی و تنگی‌نفس 
د) افزایش سطح 1 توتال سرم به بیش از ۱۰۰۰ 
۴ دوروش اصلی تشخیص آسپرژیلوس برونکوپولمونری 
الرژیک عبارتند از 
il‏ افزایش ع1 اختصاصی آسپرژیلوس 
ب) تست Skin - Prick‏ 
۵ درمبتلایان به آسپرژیلوس مزمن ریوی کاویته‌دار 
نباید جراحی انجام شود. 


+t 


۱1 


[(0) وتا 
۱- بیماری با درد مزمن شکمی همراه با ضعف و بی‌حالی 
مراجعه نموده است. آزمایشات انجام شده به‌صورت 
زیر است: 
Eo = 10/)‏ و 257 L=‏ و 657 = WBC = 7500 (PMN‏ 
مثبت = S/E:WBC = 0, Teania saginata eggs‏ 
برای بیمار کدام دارو را توصیه می‌نمایید؟ 
(پرانترنی شهریو ر ۹۵- قطب ۶ کشور ی[دانشگاه زنجان]» 


الف) پرازی‌کوانتل ب) آلبندازول 

ج) تریکلابندازول د) آیورمکتین 

تنیا ساژیناتا و Lis‏ آسیاتیکا 

هنحوه انتقال 

۱- تنیا ساژیناتا دراثرخوردن گوشت گاو نیم‌پزیا خام 
ایجاد می‌گردد. 


مان Lal gtr‏ یا Syl oS Sl‏ است: 
e‏ علائم بالینی: بیشتربیماران با مشاهده پروگلوتیدهای 
متحرک (قطعات کرم) متوجه عفونت می‌شوند. چون 


Preview 


احساس ناراحتی دارند. درد شکمی خفیف. خستگی, تبهوع. 
کاهش وزن و تغبیر اشتها ممکن است وجود داشته باشند. 

@ تشخیص: تشخیص پراساس مشاهده تخم ۳۴ 
پروگلوتیدهای کرم در مدفوع قطعی می‌گردد. همچنین 
اگرتخم b‏ پروگلوتیدها در مدفوع دیده نشوند می‌توان از 
استفاده نمود. 

درمان: پرازی‌کوانتل با دوز be mg/kg‏ به صورت 
Single dose‏ درمان انتخابی است. 


)0([ 


۲- لارو کدامیک از سستودهای (Tape worm)‏ زیر در 
انسان موجب بیماری می‌شود؟ «بورد داخلی -شهریو ر۸۲) 


الف) Ls‏ ساژیناتا ب) LA‏ سولیوم 
ج) دیفیلیوبوتریوم لاتوم د) هیمنولییس LE‏ 


Ls‏ سولیوم دو نوع بیماری ایجاد می‌کند: 

- اگر انسان گوشت نیم‌پز را بخورد که حاوی 
سیستی‌سرکوس باشد. به کرم نواری بالغ روده‌ای مبتلا 
عی شوق. 

۲- اگرانسان تخم تنیا سولیوم را بخورد. لاروها به 
دیواره روده نفوذ می‌کند و به بسیاری از بافت‌ها مهاجرت 
نموده و فرد دچار سیستی‌سرکوزیس می‌شود. 


۳- درگیری منزی از تظاهرات آلودگی با plas‏ کرم است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره -آذ ر۷٩)‏ 


الف) آسکاریس ب) تنیا سولیوم 
ج) کرم شلاقی د) کرم قلابدار 


ie]‏ تنیا سولیوم 9 سیستی‌سرکوزیس: تنیاً سولیوم. 
کرم نواری خوک است. انسان میزبان نهایی و خوک 
میزبان حد واسط است. کرم بالغ در قسمت فوقانی ژژنوم 
زندگی می‌کند. 

تظاهرات بالینی: عفونت روده‌ای با تنیا سولیوم 
اکثرا بی‌علامت بوده و بیماران با مشاهده پروگلوتیدها 
(قطعات کرم) در مدفوع متوجه بیماری می‌شوند. 

9 سیستی‌سنرکوزیدی: سیستی‌سرگوزیس‌ها ممکن 
است در هرنقطه‌ای از بدن وجود داشته باشند ولی اکثرا 
در مغز, CSF‏ عضلات اسکلتی, بافت‌های زیرجلدی و 
چشم یافت می‌شوند. 

علائم نورولوژیک شایع‌ترین تظاهرهستند وشامل تشنج 
(ژنرالیزه. فوکال و جکسونی). هیدروسفالی (به علت انسداد 
جریان (CSF‏ و علائم افزايش فشارداخل جمجمه (سردرد. 
تهوع. استفراغ: تغییربینایی , آتاکسی وگیجی) می‌باشند. 

@ تشخیص: تشخیص عفونت روده‌ای با مشاهده تخم 
یا پروگلوتیدها در مدفوع صورت می‌گیرد. 

یافته‌های رادیولوژیک: یافته‌های رادیولوژیک 
نشان‌دهنده سیستی‌سرکوزیس مفغزی جزء معیارهای 
ماژور بوده و عبارتند از 

۱- ضایعات کیستیک b/b‏ بدون Enhancement‏ 

۲- وجود یک یا چند کلسیفیکاسیون ندولر 


Spee eer errr و‎ 


@tab 


۳ nn 


مسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


۲ 99۰ و و ۳ و و و و و و و و بو و و و و و۳ 


Focal Enhancing ضایعات‎ -۳ 

Stet | لوبولهفر فضای ساب‎ Ae S cu Sle 

درمان: عفونت روده با تنیا سولیوم با Single dose‏ 
پرازی‌کوانتل با دوز ع/ ۱۰12 درمان می‌شود. نیکلوزامید 
با دوز ۲ گرم نیزموثر می‌باشد. 

@ درمان سیستی‌سرکوزیس: درمان سیستی‌سرکوزیس 
نورولوژیک به طور عمده بر اساس درمان تشنج و 
هیدروسفالی متمرکزاست.تشنج‌ها را با داروهای ضد تشنج 
درمان می‌کنند. می‌توان داروهای ضد تشنج را بعد ازا تا 
۲ سال قطع نمود. درمبتلایان به هیدروسفالی, کاهش 
اورژانسی فشار داخل جمجمه اساس درمان است. برای این 
منظور ازگلوکوکورتیکوئید و متوتروکسات استفاده می‌شود. 

سیستی‌سرگوزیس نورولوژیک را می‌توان با پرازی‌کوانتل 
یا آلبندازول Glas‏ کرد. در بیماران با ضایعات متعدد از 
درمان ترکیبی آلبندازول و پرازی‌کوانتل استفاده می‌شود. 
())توجه: اکثربیماران بادرگیری چشمی. باید جراحی گردند. 
6 توجه: برای درگیری نخاع. هم درمان دارویی و هم 
درمان جراحی قابل استفاده است. 


)1 - یرد 


ie | @eeeee 
Follow up ۰ SO 

۱ تنیا ساژیناتا دراثرگوشت گاو آلوده که به صورت 
نیم‌پزیا خام مصرف می‌شود. ایجاد می‌گردد. 

۲ درمان عفونت با تنیا LLL‏ به کمک پرازی‌کوانتل 
می‌باشد. 

۳ تنیا سولیوم. کرم نواری خوک است. لارو این 
سستود هم موجب بیماری در انسان می‌شود. 

۴ عفونت روده با تنیا سولیوم را می‌توان با پرازی‌کوانتل 
با دوز ۱۰۳۱۵/۲8۵ به صورت تک دوزدرمان نمود. 

۵ لارو تنیا سولیوم می‌تواند موجب سیستی‌سرکوزیس 
و 

۶ سیستی‌سرکوزیس معمولاً مغز, CSF‏ عضلات 
اسکلتی. بافت‌های زیرجلدی و چشم را درگیر 
می‌کند. علائم سیستی‌سرکوزیس عبارتند از 
الف) تشنج 
ب) هیدروسفالی 
ج) علائم افزایش ICP‏ 


۱ 


(O))‏ کوکوزیس (بیماری هیداتید) 

۴- از بیمارروستایی که کاندید عمل جراحی کیسه 
صفرا است. رادیوگرافی ریه انجام شده و درریه چپ 
ضایعه کیستیک بزرگ با سطح مایع - هواو با علامت 


نیلوثرآبی گزارش شده است. بهنظر شما ایین بیمار از 


چه راهی مبتلا شده است؟ 
(پرانترنیی شهریو ر۴ 4- قطب ۶ کشور ی[دانشگاه زنجان]) 
(all‏ خوردن گوشت آلوده 


ب) استنشاق گرد و غبارآلوده 
ج) راه رفتن با پای برهنه روی خاک آلوده 
د) خوردن سبزیجات آلوده 


1H‏ کینوکوکوزیس 
اتیولوژی 


۱- اکینوکوکوس گرانولوزوس سنسولاتو: این انگل‌ها 
ضایعات کیستیک تک حفره‌ای تشکیل می‌دهند و باعث 
بیماری کیست هیداتید می‌شوند. 

۲- اکینوکوکوس مولتی لوکولاریس: این انگل‌ها ضایعات 
آلوئولاررچند حفره‌ای تشکیل می‌دهند که تهاجم موضعی 
دارند. 

هانتقال: میزبان قطعی سک‌ها هستند که تخم‌ها 
را در مدفوع خود دفع می‌کنند. سپس میزبان‌های 
حد واسط (مانند انسان) تخم‌ها را می‌خورند که پس 
از هضم. در بدن آنهاء کیست‌ها را تشکیل می‌دهند. 
خوردن سبزیجات. صیفی‌جات و میوه‌های خام آلوده به 
مدفوع سگ. مهمترین علت انتقال این بیماری به انسان 


می‌باشد )4355 اصلی سئوال). 
۵ مناطق شایع درگیر: کبد و ریه‌هاء شایع‌ترین اعضای 


@ علانم بالینی: کیست‌های اکینوکوکوسی به کندی 
رشد می‌کنند و تا زمانی که اثرفشاری برعضو درگیر ایجاد 
نکنند. بدون علامت باقی می‌مانند. علائم مشاهده شده 
در بیماران علامتدارعبارتند از 

۱- درد شکمی پا لمس توده در ربع فوقانی راست 
(شایع‌ترین علت مراجعه بیماران) 

۲- فشاربرمجاری صفراوی بانشت مایع کیست به داخل 
مجاری صفراوی (علائم سنگ کیسه صفراوی عودکننده) 

۳- زردی به‌علت انسداد صفراوی 

۴- تب خارش. کهیر ائوزینوفیلی یا وااکنش آنافیلاکسی 
(درصورت نشت يا پارگی کیست) 


فصل ۳۳ + عفونت سستودی PD‏ 


۵- شکستگی‌های پاتولوژیک (به‌علت درگیری حشره 
مدولای استخوان) 

۶- ایجاد علائم فشاری در CNS‏ 

۷- اختلالات هدایتی و پریکاردیت (درصورت درگیری قلب) 

۸- توده لگنی 
8 کنکته: کیست هیداتید رسوی می‌تواند به داخل 
درخت برونشیال یا حفره پریتوئن تخلیه شود و باعث سرفه, 
خلط «(Salty phlegm) Soi‏ دیس‌پنه. درد قفسه‌سینه و 


هموپتیزی شود. 

تشخیص 

(- درعکس ساده» کیست‌های هیداتید ریه به صورت 
ضایعات گرد با دانسیته یکنواخت. مشاهده می‌گردند. 

¥- در ۰0-5620 ]۷11 و سونوگرافی» کیست‌هایی با 
دیواره ضخیم يا نازک و حدود مشخص مشاهده می‌شوند . 

۲- مهمترین Ash‏ پاتوگنومونیک تصویربرداری (درصورت 
قابل مشاهده بودن) عبارت است از: وجود کیست‌های دختر 
د رکیست بزرگت. این یافته مشابه به وجود کلسیفیکاسیون 
پوست تخم مرغی (Eggshell)‏ يا مورال در Scan‏ ]) بوده و 
SE‏ ازعفونت اکینوکوکوس گرانولوزوس می‌باشد. 

۴- نشانه Water - lily sign‏ (نیلوفرآبی) در بیماری 
هیداتید دیده می‌شود. 


افازب )60 


۵- خانم ۵۵ ساله در جریان سونوگرافی شکم که 
به‌دلیل دیگری انجام شده dg)‏ متوجه ضایعه کیستیک 
به ایعاد ۳۰۰۴۰ میلی‌متر در لوب راست کبد شده است . 
د رگزارش سونوگرافی و Sean‏ ۲1 شکم با کنتراست که 
به‌دنبال آن انجام شده است. کیست هتروژن با جدار 
ضخیم کلسیفیه و حاوی سیتاهای داخلی گزارش شده 
است. سرولوژی کیست هیداتبد بیمار نیزمثبت گزارش 
شده است؛ کدامیک از اقدامات درمانی زیر CRS‏ 


بیمار ارجح است؟ رارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تیر۹۸) 
الف) PAIR‏ با تزریق سالین هیپرتونیک 
ب) LPAIR‏ تزریق اتانول 
ج) رزکسیون جراحی 
د) فالواپ و تحت نظرگرفتن بیمار 


H‏ درمان اکینوکوکوس: انتخاب روش درمان براساس 
موارد زیرانجام می‌گیرد: 


۳۶۹ 


@tabadoliozveka# 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


)= اندازه کیست 

۲- محل کیست 

۳- تظاهرات بالینی 

J -۴‏ عمومی بیمار 

مرحله‌بندی: در حال pole‏ مرحله‌بندی عفونت 
اکینوکوکوس گرانولوزوس با کمک سونوگرافی توصیه 
می‌شود. مرحله بندی عبارت است از: 

@ کیست‌های فعال 

:CL -!‏ وجود یک ضایعه کیستیک بدون دیواره 
کیستی قابل مشاهده 

CEI -۲‏ وجود دیواره کیستی قابل مشاهده و اکوی 
داخلی (Snowflake sign)‏ 

۳- 122 ): وجود دیواره کیستی قابل مشاهده ودیواره داخلی 

CES -۴‏ کیست‌های ترانتیشتال می‌توانند خارای 
غشای لامینار کنده شده باشند یا قسمتی اززآنها دچار 
کلاپس شده باشد. 

@ کیست‌های غیرفعال 

۵- ۳4): یک توده غیرهموژن 

CES -۶‏ یک کیست با دیواره کلسیفیه شده ضخیم 
(مثل Case‏ مورد نظرسئوال) 
()) توجه: کیست‌های غیرفعال CE4)‏ و (CES‏ را فقط 


ارب >( 


۶- آقای ۴۵ ساله دامدار Clea‏ یافته اتفاقی سونوگرافی 
شکم dy‏ شما مراجعه می‌نماید. در سونوگرافی توده ۶ 
ساأننی‌متری به صورت Non homogenous‏ مشکوک به 
کیست هیداتید بدون Daughter cyst‏ داشته و آنتی‌بادی 
سرمی برعلیه کیست هیداتید وی مثبت می‌باشد. 
کدامیک از توصیه‌های زیر برای وی ارجح است؟ 
(بورد داخلی - شهریور ۹۸) 

(ul‏ درمان خوراکی با آلبندازول 

ب) درمان جراحی و برداشتن کیست 

ج) درمان با روش PAIR‏ 

د) احتیاج به درمان خاصی ندارد. 

توده غیرهموژن مشخصه کیست Cel CES‏ در مرحله 
4 و CES‏ فقط بیماررا پیگیری می‌نمائیم. همچنین 
به پاسخ سئوال ۵ مراجعه شود. 


(> JED 


۷- بیمار۵۰ ساله دامدار با تب و درد نواحی فوقانی 
و راست شکم از ۲ ماه قبل مراجعه کرده است. در 
سونوگرافی, ضایعه کیستیک همراه با اکوی داخلی 
گزارش شده و سرولوژی از نظرکیست هیدانید. مثبت 
است. برای بیمار plas‏ اقدام را توصیه می‌نمائید؟ 
(پرانترن یاسفند 10 - قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]) 

الف) عمل جراحی به روش PAIR‏ 

ب) عمل جراحی باز و سیستکتومی 

ج) آلبندازول ۴۰۰ میلی‌گرم روزانه 

د) بیمار wb‏ فقط پیگیری شود 


آلبندازول: ضایعات کوچک CL‏ 0151 و CE3‏ ممکن 
است ay‏ آلبندازول پاسخ دهند. 
برای ضایعات ۳1) و ضایعات CE3‏ بدون 
عارضه ) «(Uncomplicated‏ درمان ۳۸۲۴ انجام می‌گیرد 
که درحال حاضربه cle‏ جراحی توصیه می‌شود. این 
درمان عبارت است از: 
۱- آسپیراسیون از طریق پوست 
(Percutaneous aspiration)‏ 
۳- تزریق داروهای کشنده اسکولکس 
(lufusion of scolicidal agents )‏ 
۳- آسپیراسیون دوباره (Reaspiration)‏ 
درناژیا کاتترن بعضی ازکیست‌های CE2‏ را می‌توان 
به کمک درناژبا کاتتردرمان نمود. 
GOGO) sae‏ 
۸- خانم Fe‏ ساله‌ای به‌علت درد در قسمت فوقانی و 
راست شکم همراه با تب و زردی خفیف مراجعه کرده 
است. در آزمایشات اولبه: 
AST = 130U/L, ALT = 180U/L, ALP = 450U/L‏ 
T.Bili = 5.5mg/dL, D.Bili = 4mg/dL‏ 
Amylase = 50U/L,, WBC=14500/p1‏ 
Hb = 13.5g/dL, Plt = 145000/pl‏ 
در سونوگرافی شکم, توده کیستیک به قطر A‏ سانتی‌متر 
با مشخصات زیر گزارش می‌شود: 
Multiseptated rosette - like honeycomb with‏ 
thin wall‏ 
در آزمایشات تکمیلی: 
Anti Echinoccocos Ab = Neg‏ و Alb = 4.5g/dL‏ 
کدام اقدام در مورد cyt!‏ ضایعه کبدی صحیح است؟ 


۳۳ 


COA داخلی - شهریور‎ ayy) PAIR (all 
ب) شروع آلبندازول به مدت ۲ سال‎ 
ج) شروع آلبندازول و انجام جراحی‎ 
د) درمان آنتی‌بیوتیکی وبررسی مجدد با سونوگرافی ۳ ماه بعد‎ 


PAIR یکاسیون‌های درمان‎ shim 

۱- کیست‌های سطحی (به علت خطرپارگی) 

۲- کیست‌هایی که دارای سپتوم‌های متعدد ضخیم 
داخلی هستند (نمای لانه زنبور عسل). 

۳- کیست‌هایی که با سیستم صفراوی ارتباط دارند. 
())توجه: در Case‏ مورد نظر نمای لانه زنبوری دیده 
می‌شود و هم به علت بالابودن ۸۱6-۳ وبیلی‌روبین با 
سیستم صفراوی مرتبط است. لذا PAIR‏ کنتراندیکه است. 

[5] جراحی: در موارد زیر جراحی اندیکاسیون دارد: 

۱- کیست اکینوکوکوس گرانولوزوس عارضه‌دار (به 
عنوان مثال مواردی که با مجاری صفراوی ارتباط دارند) 
Case fio)‏ مورد نظر سئوال) 

۲- کیست‌های قفسه صدری و داخل جمجمه 

۳- درمواردی که عامل عفونت, اکینوکوکوس مولتی 
لوکولاریس است . 
ao sD)‏ آلبندازول باید از چند روزقبل از انجام جراحی 
آغاز شود و چند هفته پس ازان ادامه یابد. 
مس تون 
-٩‏ برای درمان کیست هیداتید کبدی روش PAIR‏ به 
جای جراحی د رکدامیک از موارد زیر به کار نمی‌رود؟ 

(پرانترنی شهریو ر۳٩‏ - قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 
(ull‏ کیسکههای سطحی 

ب) کیست BY‏ زنبوری 


ج) کیست‌هایی که به سیستم صفراوی ol;‏ دارند. 
د) تمام موارد فوق 


(O))‏ هیمنولپیس 
۰- مرد FY‏ ساله‌ای به Jo‏ شکم درد. ارجاع گردیده 
است. در بررسی نمونه مدفوع Hymenolepis nana‏ 


گزارش گردیده است. درمان انتخابی برای ایشان 


فصل ۳۳ © عفونت سستودی 


کدامیک از موارد زیر است؟ . «بورد داخلی - شهریور۸۶) 
(all‏ نیکلوزامید ۲ گرم یک دوز 
ب) آلبندازول Ferg‏ یک دوز 
ج) پرازی کوانتل ۲۵۱۵/۵ یک دوز 
د) تری کلابندازول ۳ عدد یکبار 


اتبولوژی: هیمنولپیس نانا کوچکترین کرم نواری 
انسان است. 

و اپیدمیولوژی: شایعترین عفونت دربین تمام سستودها 
می‌باشد و در مناطق معتدل و گرم به صورت آندمیک دیده 
واسط. احتیاجی ندارد. 

علائم بالینی: اغلب بی‌علامت بوده ولی آلودگی 
شدید ممکن است با اسهال. درد شکم و کاهش وزن 
همراه باشت. 

درمان: پرازی کوانتل با دوز /kg‏ ۲۵1۱۵ به صورت 
Single dose‏ داروی انتخابی است. 


oc)‏ قاری 


Follow up 


۱ کیست‌های غیرفحال در بیماری هیداتید را فقط 
پیگیری می‌کنند و نیازی به درمان ندارند. این 
کیست‌هاعبارتند از: 
الف) ۳4): یک توده غیرهموژن 
ب) :CES‏ یک کیست بادیواره کلسیفیه شده ضخیم 

۲ کیست‌های ۳1 و CE3‏ بدون عارضه را می‌توان با 
leo PAIR‏ نمود. 

۳ کنتراندیکاسیون‌های PAIR‏ عبارتند از: 
الف) کیست‌های سطحی 
ب) کیست‌هایی که chlo‏ سپتوم‌های متعدد 

ضخیم داخلی هستند (نمای BY‏ زنبور عسل). 
ج) کیست‌هایی که باسیستم صفراوی ارتباط دارند. 

۴ داروی انتخابی برای عفونت با هیمنولییس GG‏ 
پرازیکوانتل است. 

۵ دیفلوبوتریوم لاتوم. درازترین کرم نواری است 
که با خوردن ماهی خام آلوده. ایجاد می‌شود. 
دیفلوبوتریوم لاتوم با ایجاد کمبود ویتامین 812 
موجب آنمی مگالوبلاستیک می‌شود. پرازی‌کوانتل 
داروی انتخابی است. 


۳۳ 


Preview 


)0([ 


۱-کدامیک از موارد زیر از عوارض عفونت با کرم 
آسکاریس است؟ ‏ (پرانترنی شهریور ۹۸-دانشگا هآزاد اسلامی) 


(A‏ پرفوراسیون روده. ب) کلانژیت 
ج) پانکراتیت د) تمام موارد فوق 
2 اسکار یس 


بزرگترین نماتود روده‌ای انسان. آسکاریس لومبرکوئیدس 
است. اندازه کرم IL‏ ت۴۰ سانتی‌مترهم می‌رسد. 

هعلانم بالیتی 

۱- مرحله مهاجرت ریوی: علائم بیماری دراین مرحله 
سرفه‌های بدون خلط تحریکی و ناراحتی زیر استرنوم با 
کیفیت سوزشی می‌باشد. این علائم با سرفه یا دم عمیق 
تشدید می‌گردند. دراین بیماران قب نیزوجود دارد. در 
مرحله علامتدار ائوزینوفیلی وجود داشته که درطی چند 
هفته به آهستگی برطرف می‌گردد. در این مرحله ممکن 


است یک پنومونیت ائوزینوفیلی به نام سندرم لوفلررخ 
دهد . 

۲- مرحله عفونت استقرار یافته: این مرحله معمولا 
موجب درد و انسداد روده کوچک همراه با پرفوراسیون. 
اینتوساسپشن یا ولولوسگردد. همچنین ممکن است 
کولیت صفراوی. کله سیستیت. کلانژیت. پانکراتیت یا 
به‌ندرت آبسه‌های داخل کبدی رخ دهد. 
سس GOOG‏ 
۲- بیماری با دفع یک کرم باریک. گرد و صورتی‌رنگ 
ay‏ طول تقریبی ۴۰ سانتی‌متر مراجعه کرده است. چه 
درمانی برای عفونت این بیمار توصیه می‌کنید؟ 

(پرانترنی شهریو ر۴ 4- قطب ۷ کشور ی آدانشگاه اصفهان]) 
الف) مترونیدازول ب) پرازی‌کوانتل 

ج) مبندازول د) نیکلوزامید 


oljozvena_groups 
همواره جهت‎ SOL ه] درمان آسکاریس: آسکاریس‎ 
جلوگیری از عوارض بالقوه جدی آن. درمان شود.‎ 
Single dose ایورمکتین به صورت‎ Ls آلبندازول. مبندازول‎ 
درآسکاریس موّثرهستند ولیکن در حاملگی کنتراندیکه‎ 
می‌باشند. پیرانتل پاموات داروی بی‌خطر در حاملگی‎ 


۳- در آزمایش مدفوع خانم بارداردرماه ۶ حاملگی که 
با ضایعات کهیری و سرفه و درد شکم مراجعه نموده. 
آسکاریس گزارش شده است. کدام اقدام با توجه به 
شرایط وی مناسب می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریور ۹/۸- قطب ۸ کشوری [دانشگاه کرمان/» 

الف) تجویزمبندازول 

cease تجویز‎ iS 

ج) به تأخیر انداختن درمان تا پایان حاملگی 

د) تجویز پیرانتل پاموآت 


۱- پیرانتل پاموات داروی بی خطربرای درمان آسکاریس 
در Blab‏ ی باشد. 
۲- آلبندازول. مبندازول و ایورمکتین در حاملگی 


GOON ---------------------- 


۴- بیماری متعاقب ابتلابه آسکاریس دچار انسداه 
یارشبال روده گردیده است. اقدام مناسب درمانی 
چیست؟ 
(پرانترنی شهریو ر -٩۲‏ قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]» 
(Al‏ تجویز مبندازول با 0-11:06همراه با جراحی 
ب) تجویز پیپرازین با NG-Tube‏ همراه با مایعات IV‏ 


ج) تجویزمبندازول با NG-Tube‏ همراه با مایعات 1۷ 
د) تجوی زآلبندازول با لوله 0-1106 همراه با جراحی 


ه] درمان انسداد روده‌ای پارشیل: درمان انسداد 
روده‌ای پارشیل در جریان عفونت با آسکاریس به قرار زیر 
است: 

۱- ساکشن نازوگاستریک )15 5,145( (NG-Tube‏ 

۲- مایع درمانی وریدی 

۳- تجویز پیپرازین از ol,‏ ۱۱0-۲۳ 


۵- آنمی‌میکروسیتیک - هیپوکرومیک به همراه 
هیپوآلبومینمی و ائوزینوفیلی در آلودگی با کدام کرم 


روده‌ای مشاهده می‌شود؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیو]» 
jadi sts ot Sales‏ 


ج) استرونژیلوئیدس 9( کرم شلاقی 


۱- آنمی فقرآهن. مهمترین عارضه عفونت مزمن باکرم 
قلابداراست . هبیوپروتئینمی نیزممکن است رخ دهد. 

۲- آنمی میکروسیتیک - هیپوکرومیک (ناشی ا زآنمی 
فقرآهن) گاهاً همراه با ائوزینوفیلی یا هیپوآلبومینمی 
کار کتریستیک کرم قلابداراست. 

۳- آلبندازول Feemgy‏ یکبار) و مبندازول (۵۰۰:۵ یکبار) 
در درمان کرم قلابداربه کار برده می‌شوند. 


۶ کمبود پروتئین خون و آنمی فثرآهن از علائم آلودگی 
شدید با کدام کرم روده‌ای می‌باشد؟ 
(پرانترنی میان دوره AV pT‏ 
(al‏ آسکاریس ب) کرم شلاقی 
ج) کرم قلابدار د) تنیا سولیوم 


62 - 6۳۵ ---------------------- 


Follow up ۳ Pe a 


۱ بزرگترین نماتود روده‌ای انسان. آسکاریس 
لومبرکوئیدس است. اندازه کرم بالغ ۵ تا ۴۰ 

۲ آلبندازول. مبندازول و یا ایورمکتین به صورت 
Single dose‏ در درمان آسکاریس موثر هستند. i‏ 

۲۷۳ obssgste lors داروی انتخابی‎ ۳ 


@tabadoljozweha-grewps_ 


حاملگی. پیرانتل پاموات است. 

coil ¥‏ میکروسیتیک - هبیوکرومیک (ناشی از آنمی 
فقرآهن) گاها همراه با ائوزینوفیلی یا هیپوآلبومینمی 
کاراکتریستیک کرم قلابدا است. 

۵ آلبندازول و مبندازول در درمان کرم قلابداربه کار 
برده 50 شوند . 


)0([ 


۷- کدامیک از کرم‌های روده‌ای زیر در افراد با نقص 
ایمنی موجب عفونت منتشر سیستمیک می‌شود و 


کُشنده است؟ — (پانترنی شهریو ر۹۵- دانشگا هآزاد اسلامی) 
الف) آسکاریس ب) Strongyloidiasis‏ 


Anisakiasis د)‎ Trichostrongyliasis ج)‎ 


] استرو نژیلوئید س استرکورالیس: در میزبان‌های 
مبتلا به نقص ایمنی. لارو مهاجم استرونژیلوئیدس 
می‌تواند به صورت گسترده‌ای انتشار dub‏ و گشنده باشد. 
نکته‌ای که طراحان محترم سژالات عفونی به آن تأکید 
دارند این مطلب مهم است که عفونت با استرونژیلوئیدس 
درمبتلایان با ضعف ایمنی و کسانی که کورتیکواستروئید 
مصرف می‌کنند» شایعتر است. 


۸- بیماری اهل مازندران به علت 5 pnt‏ مراجعه می‌نماید 
و اظهار می‌دارد به مدت چند ماه دچار تهوع. اسهال. 
کاهش وزن و 05 در ناحیه باسن و مچ دست‌ها 
می‌شود. معاینه فیزیکی طبیعی است. در آزمایش 
شمارش کامل خون, ائوزینوفیلی و د رآزمایش مدفوع 
لارو 0 قابل توجه است. محتمل‌ترین 
عامل بیماری plas‏ است؟ 

Ancylostoma 000062216 الف)‎ 


(پرانترنی - اسفند VY‏ 


Strongyloides stercoralis ب)‎ 
Trichuris trichiura(¢ 
Enterobius vermicularis د)‎ 


ia]‏ تظا هرات بالینی استرو نژیلوئید س استرکورالیس 
تظاهرات پوستی: شایعترین تظاهر پوستی. کهیر 
راجعه است که غالبا باسن و مچ دست‌ها را درگیر می‌کند. 


۴ درگیری پوستی موجب بثورات پیچ و خم‌دارپاتوگنومونیکی 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


بثورات پیچ 9 (Larva Currens) jload‏ در باسن بیمار 
مبتلا به استرونژیلونید یازیس (مربوط به سئوال (A‏ 

به نام Larve Currens‏ می‌شود. این ضایعات giles!‏ 
برجسته و خارش‌دارهستند. 

9تظاهرات کوارشی: درد شکمی در اپیگاستر که با 
خوردن غذا تشدید می‌شود (برخلاف درد ناشی از زخم 
پیتیک). تهوع. اسهال. کاهش وزن و خونریزی 

انوزینوفیلی: ائوزینوفیلی شایع می‌باشد. 
(6) توجه: لارو دفع شده استرونژیلوئیدس در مدفوع 
میله‌ای شکل ررابدیتیفرم) بوده که پس از طی یک مرحله 
تکاملی به لارو نخی شکل عفونت‌زا «فیلیفرم) تبدیل 


-٩‏ تجویزداروهای سرکوبگر ایمنی نظیراستروتیدها 
درزمینه آلودگی ناشی از کدامیک از پارازیت‌های زیر 
ممکن Cowl‏ باعث عفونت خطیر (Hyperinfection)‏ 
گردد؟ (دستیاری - بهمن AA‏ 

الف) تریکوریس تریکورا 

ب) استرونژیلوئیدس استرکورالیس 

ج) توکسوکارا کانیس و توکسوکارا کانیس 

د) انتروبیوس ورمیکولاریس 


[] عفونت شدید (Hyperinfection)‏ با 
استرونژیلوئید یازیس منتشر 

@ ریسک فاکتور: تضعیف سیستم ایمنی میزبان» به 
خصوص توسط درمان با گلوکوکورتیکوئیدها و با شیوع 
کمتری با plo‏ درمان‌های سرکوب‌گر ایمنی. منجر به 


۳۳ 


۹ ssess aes 


@tabadoljozveha_group: 


عفونت شدید توسط تولید مقدار فراوانی از لاروهای نخی 
شکل می‌گردد و علائم استرونژیلوئیدیازیس منتشرایجاد 
a a‏ 

و علائم بالینی 

۱- کولیت. انتریت یا سوء جذب 

۷-علایه ب بافت‌های اش و ها لازوممگن 
است به CNS‏ کبد. پریتوئن و کلیه‌ها نیز حمله کند. 

۳- به‌علت عبور فلور روده‌ای از طریق سدهای مخاطی 
آسیب دیده. ممکن است باکتریمی ایجاد گردد. 

۴- عفونت با گرم منفی‌ها به صورت سپسیس. پتومونی 
یا مننژیت ممکن است دوره بالینی را عارضه دار کرده با در 
آن به صورت غالب دیده شوند. 

۵- عفونت منتشربا استرونژیلوئیدس به ویژه در مواد 
غیرمشکوک به عفونت که تحت درمان باگلوکوکورتیکوئیدها 
هستند» می‌تواند کشنده باشد. 

8 نکته: در مبتلایان به عفونت شدید با 
استرونژیلوئیدس ائوزینوفیلی غالبا وجودندارد. 

8 نکته: استرونژیلوئیدیازیس یک عارضه شایع در 
عفونت با cool HTLV-1‏ اما استرونژیلوئیدیازیس منتشر 


درمیان مبتلایان به عفونت 117۷ شایع نمی‌باشد. 


۰- بیمار۵۰ ساله‌ای با سابقه آرتربت روماتوئید تحت 
درمان با کورتیکواسترونید با دوز VL‏ می‌باشد. به‌علت 
سپتی سمی در بخش عفونی بستری می‌باشد در کشت 
خون E-Coli‏ رشد کرده است . بیمار سابقه tS‏ راجعه 
در ناحیه باسن داشته است. بیمار از درد شسکمی در 
ناحیه اپیگاستر که با غذا تشدید می‌شود. شکایت 
دارد. شایع‌ترین عامل بیماری plas‏ است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۴- قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]» 
الف) کرم قلابدار 
ج) تریکوربازیس 


مواردی که در25۵)مورد نظرسئوال dy‏ نفع استرونژیلوئیدس 
استرکورالیس می‌باشند عبارتند از: 

۱- مصرف کورتیکواستروئید با دوزبالا 

۲- کهیر راجعه در باسن 

۳- درد شکمی که با غذا خوردن تشدید می‌گردد. 


ees - | 


ب) استرونژیلوئیدس 


د) آمیب 


فصل ۳۴ + نماتودهای روده‌ای | ۱89 


۱- بیماری بعد از دریافت دوزبالای پردنیزولون جهت 
درمان پمفیگوس دچار سپسیس گردیده است که در 
جواب کشت خون, باسییل گرم منثی رشد کرده است. 
با توجه dy‏ سابقه ائوزینوفیلی متناوب. pred‏ در ناحیه 
باسن و درد ناحیه اپی‌گاستر. علی‌رغم منفی بودن 
آزمایش مدفوع از نظر تخم لارو انگل. محتمل‌ترین 
عامل ایجاد بیماری plas‏ است؟ 
(پرانترن یاسفند ٩۳‏ - قطب ۶ کشور ی[دانشگاه زنجان]» 

(il‏ آسکاریس لومبرکوئیدس 

ب) انتروبیوس ورمیکولاریس 

ج) تریکوریس تریکوربا 

د) استرونژیلوئیدس استرکورالیس 


Ow) ----------------------‏ 
۳۲- زن جوان گیلانی قراراست جهت درمان vagy‏ 
تحت درمان باکورتبکواستروتبد قرار گیرد. به دلیل 
سوءهاضمه dy‏ پزشک مراجعه می‌نماید. جهت LS‏ 
یا رد استرونژیلوئیدس. کدامیک از آزمایشات زیر را 


درخواست می‌نمائید؟ (پرانترنی -اسفند (AA‏ 
(A‏ بررسی تخم کرم در مدفوع 
ب) بررسی لارو رابدیتیفرم در مدفوع 


ج) بررسی لارو رابدیتیفرم در سرم 
د) بیوپسی روده بزرگ و مشاهده تخم کرم 


fa]‏ تشخیص استرو نژیلوئید یازیس 

@ استرونژیلوئیدیازیس بدون عارضه: تشخیص براساس 
یافتن لارو میله‌ای شکل (رابدیتیفرم) درمدفوع با محتویات 
دئودنوژوژنال است يا توسط بررسی سرولوژیک آنتی‌بادی‌های 
ضد انگل در سرم می‌باشد. 

ه استرونژیلونیدیازیس منتشر: دراین نوع ازعفونت 
باید موارد زیررا از نظروجود لارو نخی شکل (فیلیفرم) این 
انگل مورد جستجو قرارداد: مدفوع, نواحی بالقوه مهاجرت 
لارو از جمله خلط. alo‏ لاواژ برونکوآلوئولاریا مایع درناژ 


۳- بیماری به دلیل درد شکمی که با خوردن غذا بدتر 
می‌شود. مراجعه نموده است در نتیجه آزمایش مدفوع. ۳۷۵ 


@tabadoljo 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


لارو رابدیتیشرم گزارش گردیده است. مناسب‌ترین 
درمان چیست؟ 


(پرانترنی شهریو ر ۹۵- قطب | کشور ی [دانشگا OWS‏ و مازندران]» 


الف) آمپرازول ب) ایورمکتین 
ج) مبندازول د) پیرانتل پاموآت 


آها درمان استرونژیلوئید یازیس 

با توجه به پتانسیل ایجاد عفونت شدید و کشنده توسط 
استرونژیلوئیدس. حتی موارد بدون علامت آن WLI,‏ درمان 
کرد. استفاده از ایورمکتین Akg)‏ ۲۰۰/۵ روزانه برای ۲ روز 
موثرتر از آلبندازول ( ۴۰۰۲۵ روزانه Gly‏ ۳ روز) می‌باشد. 
8 نکننه: در استرونژیلوئیدیازیس منتشر, درمان با 
ایورمکتین را باید برای حداقل ۵-۷ روزیا تا زمانی که 
WISI‏ از پین بروند. ادامه داد. 
28 نکته‌ای بسیار مهم: در بیماران مبتلا به نقص 
ایمنی. درمان با ایورمکتین باید ۲ هفته بعد از درمان اوّلبه 
تکرار شود. 


---_____ ان 6(ی(د) 
۴- بیماری به‌علت درد شکم. تهوع و کاهش وزن 
مراجعه و دربررسی مدفوع وی لارو استرونژیلوئیدوس 
استرکورالیس گزارش می‌شود. جهت درمان وی در 
صورتی که داروی ایورمکتبن در دسترس نباشد. 
کدامیک از داروهای زیر را پیشنهاد می‌کنید؟ 


(دستیاری - اردیبهشت VY‏ 
الف) آلبندازول ب) دی Jal‏ کاربامازین 
ج) مبندازول د) پرازی‌کوانتل 


۵- پرولاپس رکتوم در کودکان از عوارض کدامیک از 


کرم‌های زیر می‌باشد؟ 
(پرانترنی اسفند ۹۵- دانشگا هآزاد اسلامی) 
(il‏ تریکوریس تریکورا 


ب) استرونژیلوئیدس استرکورالیس 


ج) آنکیلوستوم دئودناله 

د) ترشینولوزیس 

ه تریکوریازیس 

0 اتیولوژی: تریکوریس تریکوراء کرم شلاقی شکلی است 
که اکثر عفونت‌های آن بی‌علامت بوده ولی در موارد 
شدید سبب علائم گوارشی می‌شود. 

علانم بالینی: ار بیماران بی‌علامت بوده و 
ائوزینوفیلی هم ندارند. در موارد شدید ممکن ادخ درد 
شکمی, بی‌اشتهایی, اسبهال خونی یا موکوئید مشابه 
بیماری‌های التهابی روده IBD)‏ ایجاد شود. 
())توجه: عفونت‌های شدید در کودکانی که سوءتغذیه 
يا اسهال دارند ممکن است سبب پرولایس رکتوم شود. 
jaan‏ ۱69636 
yo eo -۶‏ ریوی در تکامل کدام کرم وجود ندارد؟ 

(پرانترنی - شهریو ر ۲ ۹ bi‏ ۵ کشور ی[دانشگاه شیرازا) 


الف) آسکاریس ب) استرانژیلوئیدس 
ج) نکاتو رآمریکانوس د کرم شلاقی 


Bl‏ چرخه زندگی: کرم بالغ تریکوریس تریکورا در کولون 
و سکوم زندگی می‌کند. کرم ماده روزانه بیش از ۱۰۰۰ تخم 
می‌گذارد. این تخم‌ها به همراه مدفوع دفع و در خاک BL‏ 


می‌گردند. 
تتتق 
۷- کودک ۴ ساله‌ای که از سوء تغذیه پرونئین - کالری 
مزمن رنج می‌برد با اسهال خونی شدید و دل درد و 
پرولایس رکتوم بستری شده است. در آزمایش مدفوع 
تخم انگل شبیه god‏ گزارش می‌شود. کدامیک از 
درمان‌های زیر را توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترنیی شهریور ۹۵- تطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیراز]) 

(Lill‏ مبندازول ۵۰۰ میلی‌گرم تک‌دوز 

ب) البندازول ۴۰۰ pS glee‏ تک‌دوز 

ج) ایورمکتین ۲۰۰ میلی‌گرم تک‌دوز 

د) نیتازوکسانید ۵۰۰ میلی‌گرم تک‌دوز 

i]‏ تشخیص تریکوریازیس: تخم‌های۲۰-۵۰میکرومتری 
لیمویی شکل در مدفوع تشخیص رأمسجل می‌کند. گاهی 


ena_group: 


می‌توان کرم‌های بالغ ۲-۵ میلی‌متری را درپروکتوسکوپی 
مشاهده‌نمود. 

Hl‏ درمان: مبندازول d+ mg)‏ تک دوز) L‏ آلبندازول 
mg)‏ ۴۰۰ روزانه تا ۳ دوز داروهای موّثر می‌باشند. 
ایورمکتین Ug /kg)‏ ۲۰۰ در ۳ دوز را هم به کار برده 
می‌شود ولی اثرآن مثل دو داروی اوّل نیست. 


630 ۰ 


۸- پسری ٩‏ ساله با شکم درد و آنمی مختصر مراجعه 
کرده است. درآزمایش مدفوع علاوه بررژیت تخم کرم 
شلاقی. آسکاریس و کرم قلاب‌دار, لارو استرونژیلوئیدس 
استرکورالیس گزارش شده است. کدامیک از داروهای 
زیربه تنهایی برای درمان آلودگی متعدد در این بیمار 


کافی است؟ (دستیاری - ارديبهشت )٩۴‏ 
(al‏ ایورمکنین ب) پیرانتل Tl‏ 
ج) آلبندازول د) مبندازول 


تنها دارویی که برروی هر؟ انگل تریکوریس تریکورا؛ 
اسکاریس. کرم قلاب‌دار و لارو استرونژیلوئیدس موثر 


eae 


©) 


14- خردسالی دچار خارش اطراف مقعد شده که 
شب‌ها تشدید می‌گردد. با توجه به محتمل‌ترین 
تشخیص. بهترین اقدام plas‏ است؟ 
(پرانترنی شهریو ر -٩۳‏ قطب ۱ کشور ی[دانشگاه تهران!» 

الف) اسمیر مدفوع دریک نوبت 

ب) آزمون نوارچسب سلولزی اطراف مقعد 

ج) prowl‏ مدفوع در ۴ نوبت 

د) اسمیرو کشت مدفوع 


ه انتروبیاز 

۵اتیولوژی: انتروبیوس ورمیکولاریس 

علائم بالینی: اکثرا بی‌علامت هستند. تظاهر اصلی 
این بیماران. خارش اطراف مقعد است. به دلیل مهاجرت 
کرم‌های ماده درشب. خارش بیماران در شب شدیدتر 
cul‏ اُوزیتوفیلی در این بیماران غیرشایع است. 


تشخیص: چون تخم کرم سنجاقی در مدفوع آزاد 
نمی‌گردد. تشخیص براساس چسباندن نوار سلولزاستات 
به ناحیه پری‌آنال در هنگام صبح و مشاهده تخم انگل در 
زير میکروسکوپ برروی نوار سلولزاستات است . تخم‌ها 
به شکل بیضی و به اندازه ۵۵۲۵ میکرومتر بوده ویک 

درمان: مبندازول mg)‏ ۱۰۰ یک دوز و آلبندازول 
F--mg)‏ یک دوز) موثرمی‌باشند. این درمان ۲ هفته بعد 
باید تکرار شود. افراد خانواده نیز Wh‏ درمان شوند. 


اف زرد 


۰- کودک ۷ ساله‌ای را به‌دلیل خارش اطراف مقعد 
به درمانگاه آورده‌اند. به‌گفته مادرش خارش شب‌ها 
شدیدتر می‌گردد. در معاینه نکته خاصی ندارد. آزمایش 
مدفوع طبیعی بوده عامل بیساری با استفاده از توار 
استات سئولز که در اطراف مقعد گذاشته شده مشخص 
گردید. تمام موارد زیر در مورد این بیماری صحیح 
می‌باشند به استثناء: 
(پرانترنی اسفند ۹۴- قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا]» 

(il‏ بررسی تمام فرادخانواده از نظرییماری 

ب) تجویزیک دوزمبندازول 

ج) تکرار مبندازول ۲ هفته بعد 

د) درمان سایر افراد خانواده 


--------------------- - 60 زب(ی(د) 
age -۱‏ کودکی که شب ها دجار خارش مقعد می‌شود. 
کدامیک از اقدامات زیرکمتر کمک‌کننده است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- قطب ۱ کشور ی [دانشگاه تهران]» 

(al‏ درمان سایراعضای خانواده بدون علامت 

ب) درمان بیمار با مبندازول 

ج) تکرار درمان قبلی ۲ هفته بعد 

0( آزمایش مستقیم مدفوع برای انگل 


۳۷۳۸ 


@tabadoljozveha- و‎ 


۳- کودک ۵ ساله. شب‌ها دچار خارش dail‏ می‌گردد. 
مناسب‌ترین اقدام چیست؟ 
(پرانترنی شهریو ر۳٩-‏ قطب ۰ کشور ی آدانشگاه تهران]» 
الف) مبندازول جهت کودک و درمان خانواده در صورت 
وجود علامت 
ب) آلبندازول جهت کودک و اعضای خانواده و تکراردارو 
۲ هفته بعد 
ج) آزمایش مدفوع برای انگل و تخم (O-P)‏ و داروی ضد 
خارش جهت کودک 
د) اسمیرو کشت مدفوع وشروع پیرانتل پاموآت جهت کودک 


نکته‌ای که طراحان سئوالات عفونی همواره برآن 
تاکید دارند. این مطلب مهم است که در درمان انتروبیا 
هم بیمارو هم خانواده او باید با مبندازول یا آلبندازول 
تک‌دوزدرمان شده و ۲ هفته بعد نیزهمین درمان در 
بیمارو خانواده او تکرارگردد. 


۳- پسربچه ۶ ساله‌ای با خارش اطراف مقعد که 
شب ‌ضا تشدید می‌شود به شما ارجاع شده است. با 
توجه dy‏ محتمل‌ترین تشخیص اقدام مناسب کدام 
(پرانترنی شهریو ر۹۵- قطب ۴ کشور ی [دانشگاه Giga‏ 
(ah‏ درمان بیمار با مبندازول ۱۰۰10۵ روزانه به مدت ۲ هفته 
ب) درمان بیمار با مبندازول ۱۰۰1082 تک دوزو تکراردرمان 
۲ هفته بعد 


است؟ 


ج) درمان lan‏ و خانواده وی با مبندازول ۱۰۰1۵ روزانه 
به مدت ۲ هفته 

د) درمان low‏ و خانواده وی با مبندازول ۱۰۰۳02 تک‌دوز 
و تکراردرمان ۲ هفته بعد 


مشس‌اوره 


۱ 


: ورس‎ 
AAO FP ۸ 
۸۸۷ OF ۹ 


(حضوری و تلفنی) 


برای مشاوره و تعیین وقت قبلی با ما تماس بگیرید 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ( 


۱ تضعیف سیستم ایمنی میزبان به ویژه توسط درمان 
باگلوکوکورتیکوئیدها و با شبوع کمتری با سایر 
درمان‌های سرکوب‌گرایمنی موجب عفونت شدید 
با استرونژیلوئیدس استرکورالیس می‌شود. 

۲ یافته‌های تشخیصی در استرونژیلوئیدس استرکورالیس 
عبارتند از 
(HI!‏ کهیر راجعه پوستی در باسن و مچ دست 
ب) درد شکمی که با خوردن غذا تشدید می‌شود. 
ج) ائوزینوفیلی 
د) وجود لارو رابدیتیفرم در مدفوع 

۳ ایورمکتین و آلبندازول داروهای انتخابی برای 
استرونژیلوئیدیازیس می‌باشند که در این بین. 
ایورمکتین موّثرتر است. 

۴ پرولایس رکتوم یکی از عوارض تریکوریس تریکورا 

می‌باشد. 

مبندازول و آلبندازول در تریکوریازیس موّثر هستند. 

مهمترین علامت انتروبیاز (کرم سنجاقی). خارش 

اطراف مقعد به ویژه در شب‌ها می‌باشد. مبندازول 

و آلبندازول داروهای phe‏ برای انتروبیاز هستند. 

درمان با این داروها باید ۲ هفته بعد تکرارشود. 


~~ & 


of 51‏ خانواده نیز WL‏ درمان شوند. 


مسنفب‌ب 


vf‏ دکذرکاسران‌احمدی 


۸۸۵ ۳۰ ۱۲۴ @ 
AAV ۵٩ ۲۷۸۷ @ 


۱۳ 


1- مرد ۳۵ ساله‌ای با درد شکم و اسیهال خونی. CA‏ 
آروغ, هوع و استتفراغ مراجعه نموده است. pled‏ علائم 
زیر بر ژیاردیاز منطبق است بجز: 
(پرانترن یاسفند -٩۳‏ قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهواز]» 
الف) اسهال خونی ب) درد شکم 
ج) تهوع و استفراغ د) نفخ 


ml‏ ژیا رد یازیس: علائم بالینی ژیاردیازیس از ناقل بدون 
علامت تا اسهال فولمینانت و سوء‌جذب متغیر است. اکثر 
افراد آلوده بدون علامتند. اگرچه در اپیدمی‌ها بیماران 
علامتدار افزایش می‌یابند. شروع بیماری ممکن است 
حاد یا تدریجی باشد. 

ژیاردیازیس حاد: در ژیاردیازیس حاد ple‏ بعد 
ازیک دوره کمون ۱ تا ۲ هفته‌ای (حداقل دوره کمون 
۵-۶ روزاست) ظاهر می‌شوند. علائم غالب ada)‏ عبارتند 


: {@lebadolazveha.g groups ۵ 


Preview 


ازد اسبهال. درد شکم. نفخ. آروغ زدن» باد معده تبهوع و 
استفراغ. مدت علائم معمولا بیش از یک هفته می‌باشد. 
گرچه اسهال غالبا فروکش می‌کند. 

8 "نکته ای بسیار مهم: تب. وجود خون یا موکوس 
درمدفوع و دیگرنشانه‌ها وعلائم کولیت درژیاردیازیس 
ناشایع است و مطرح کننده تشخیص دیگریا بیماری 
همراه می‌باشند. ay‏ عبارت دیگراسهال درژیاردیازیس 
خونی نمی‌باشد. همچنین دراین بیماران تب وب ندارد. 
8 نکته: : ژیاردیازیس می‌تواند در بیما ن مبتلا به 
هیپوگاماگلوبولینمی. شدید باشد. 

8 کنکته‌ای بسیار مهم: در مبتلایان به ایدزژیاردیا 
می‌تواند منجر به بیماری روده‌ای مقاوم Ay‏ درمان شود. 
OOOSED---------------------‏ 
۲-کودکی با سابقه هیپوگاما گلوبولینمی. دچار اسهال, 
درد شکم. نفخ آروغ بدبو, تهوع و استفراغ از دو هفته 


Se‏ نت 


۳۸۰ 


@tabadoliozveha- dred 


قبل شده است. بیمار تب ندارد و مدفوع وی فاقد خون 
و موکوس است. آزمایش مستقیم مدفوع فاقد گلبول 
سفید بوده 9 در رنگ‌آمیزی. ارگانیسم‌های گلابی‌شکل 
حاوی 99 هسته مشاهده می‌شود. رنگ‌آمیزی اسید 
فاست مدفوع low‏ منفی است. محتمل‌ترین تشخیص 
plas‏ است؟ (پرانترنی - اسفند CV‏ 

(al‏ ایزوسپورا 


ج) سیکلوسپورا 


ll‏ تشخیص: روش‌های تشخیص زیاردیاعبارتنداز: 
۱- کشف آنتی‌ژن در مدفوع 


ب) کریپتوسپوریدیوم 
د) زیاردیا 


¥- یافتن کیست‌ها در مدفوع 

۳- پیدا کردن تروفوزوئیت‌ها در مدفوع يا روده کوچک 

۴- تست تقویت اسید نوکلئیک (NAAT)‏ 

9 کیست و تروفوزوئیت ژیاردیا: کیست‌ها ببضی شکل 
بوده و چهار هسته دارند و تروفوزوئیت‌ها گلابی شک 
و دارای BBs‏ محدب. دو هسته و چهار جفت SLI‏ 


می‌باشند. همچنین به پاسخ سئوال ۱ مراجعه شود. 


OQ) ------‏ 
۲- بیماری با مدفوع شل, نفخ. آروغ بدبو و کاهش وزن 
از چند هفته قبل مراجعه نموده است. شرح حالی از 
تب, بلغم و خون در مدفوع را ندارد. علاقم بیمار به طور 
متناوب ادامه یافته است. آزمایش مدفوع تازه نشان 
دهنده میکروارگانیسم گلابی شکل همراه با دو هسته 
و چهار جشت فلاژل می‌باشد و آزمایش اسید فاست 
مدفوع منثی است. موثرترین رژیم درمانی کدام است؟ 
«دستیاری- اردیبهشت )٩۵‏ 


الف) مترونیدازول ب) کوتریموکسازول 
ج) نیتازوکسانید د) تینیدازول 


oH‏ رمان ژیاردیا: داروهایی که در درمان ژیاردیازیس 
به کار می‌روند. عبارتند ازن 

۱- مترونیدازول» mg‏ ۳۰۲۵۰ باردر روز به مدت ۵ روز 
که در بیش از ۸٩۰‏ موارد موّثراست. 

۲- تینیدازول. ۲ گرم یک بار خوراکی. این دارو از 
مترونیدازول موثرتراست. 

¥- نیتازوکسانید» ۵۰۰۲0۶ دو yb‏ در روز به مدت ۴ روز 

# درمان در حاملگی: پارامومایسین یک آمینوگلیکوزید 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


کیست و تروفوزونیت ژیاردیا در نمونه مدفوع 
(مربوط به سئوال ۲) 


خوراکی است که جذب نمی‌شود. در درمان زنان حامله 
علامت‌دارمی‌توان ازیارامومایسین استفاده کرد ۱ 


۴- سرباز۲۰ ساله به‌علت اسبهال مزمن تحت بررسی 
قراررگرفته است. در آزمایش مدفوع. گلبول سفید و قرمز 


دیده نمی‌شود. ولی تروفوزوئیت‌های کلابی شکل با دو 
هسته مرکزی و فلاژل انتبهایی مشهود است. درمان 


مناسب کدام است؟ (دستیاری - مرداد 44( 
الف) ایورمکتین ب) پرازی‌کوانتل 
ج) تریکلابندازول د) تینیدازول 


8) 


۵- خانم ۲۵ ساله‌ای با حاملکی سه ماهه به‌علت درد 
اپی‌گاستر, اسیهال و نفخ شسکمی مراجعه کرده و در بررسی 
ژیاردیازیس مسجل شده است. کدامیک از موارد زیربرای 
درمان ایشان ارجح است؟ «ارتقاء داخلی‌دانشگاه شیر ز-تیر۸۶) 


(call‏ تینیدازول ب) پارامومایسین 
ج) مترونیدازول د) کیناکرین 


پارامومایسین یک آمینوگلیکوزید خوراکی است که 
جذب نمی‌شود. دردرمان زنان حامله علامت‌دارمی‌توان 


از پارامومایسین استفاده کرد. 


۱1 


۶- در بیماری که به‌علت ژیاردیازیس مزمن و مکرر 
تحت درمان دارویی قرار گرفته ولی آلودگی همچنان 
باقی مانده است. بررسی از نظ رکدامیک از حالات زیر 
را توصیه می‌نمائید؟ 
«پرانترنی اسفند ۹۵ - قطب ۲ کشور ی[دانشگاه تبریزا) 
الف) هیپوگاما گلوبولینمی ب) سونوگرافی کبد 
ج) کمبود کمپلمان د) ابتلابه HIV‏ 


اقدامات لازم در مواردی که عفونت پس از تکرار درمان 
رفع نمی‌شود. عبارتند از 

)7 بررسی از نظر عفونت مجدد از طریق اعضاء خانواده. 
تماس‌های نزدیک شخصی و منابع محیطی 

۲- ارزیابی وجود هیپوگاماگلوبولینمی 


OOM :( ---------------------- 


۷ مرد ۳۵ ساله‌ای در ib‏ ۶ ماه گذشته چهار بار 
به‌علت ژیاردیازیس تحت درمان با مترونیدازول 
۰ مبلی‌گرم سه بار در روزبه مدت ۷ روز قرا رگرفت 
مجددا به‌علت عود ژیاردیا همراه با نفخ شکم و اسهال 
انجام شده فرد آلوده‌ای در خانواده‌اش وجود نداشته 
باشد و وی نیز هیپوگاما گلبولینمیک نباشد. کدامیک 
از گزینه‌های زیر را برای درمان وی موفقیت‌آمیزتر است؟ 
(دستیاری - اردیبهشت CAP‏ 

الف) Furazolidon‏ ۵۰۰ میلی گرم ۳ بار در روزبه مدت 

Jay's 

ب) Paromomycin‏ با دوزیک گرم ۲ باردر روزبه مدت 

۲ هفته 

ج) Nitozoxanide‏ ۵۰۰ میلی‌گرم ۲ باردرروزبه مدت ۲ هفته 

د) ۷۵00100201 با دوز۷۵۰ میلی‌گرم ۳ بار در روز به 

مدت ۲ هفته 

ه] موارد مقاوم به درمان: در موارد cold‏ که 
عفونت. مقاوم به درمان‌های متعدد است. می‌توان از 
مترونیدازول (۷۵۰ میلی‌گرم هر۸ ساعت به مدت ۲۱ )39( 
استفاده کرد. همچنین می‌توان از درمان ترکیبی با چند 
دارو استفاده نمود. 


ات5 


۸-کودکی دچار اسهال با ژباردیا شده و علی‌رغم 
دریافت چند دوره مترونیدازول عفونت وی همچنان 
باقی است. تمام اقدامات زیر توصیه می‌شوند. بجز: 
(پرانترنی - اسفند AF‏ 
الف) بررسی از Bled‏ هیپوگاما گلوبولینمی 
ب) بررسی از لحاظ مقاومت ژیاردیا به مترونیدازول 
ج) بررسی از نظر عفونت مجدد به دنبال تماس‌های 
نزدیک و خانوادگی 
د) درمان مجدد به مدت ۳ هفته با مترونیدازول با دوز 
بالاتر 


۱ درمبتلایان به هیپوگاماگلوبولینمی, عفونت ناشی 
از ژیاردیا طولانی. شدید, مقاوم به درمان و حتی 
تهدیدکننده حیات است. 

۲ کیست ژیاردیا؛ بیضی شکل بوده و ۴ هسته دارد. 
تروفوزوئیت ژیاردیا, گلابی شکل بوده و ۲ هسته 


دارد. 
۳ اسهال ناشی اززیاردیا. خونی نبوده و بیماررتب 
ندارد. 


۴ داروهایی که دردرمان Laks‏ موثرهستند. عبارتند از: 
الف) مترونیدازول 
ب) تینیدازول «موثرترین دارو) 
ج) نیتازوکسانید 

۵ درمان ژباردیا در زنان حامله علامتداربه کمک 
پارامومایسین صورت می‌گیرد. 

¢ در ژیاردیا مقاوم به درمان‌های متعدد می‌توان از 
مترونیدازول با دوز۷۵۰ میلی‌گرم هر۸ ساعت و به 
مدت ۲۱ روزاستفاده کرد. 


| )© 
4- آقای ۲۴ ساله 111۷مثبت. با تب و درد شکم درناحیه 

110 از شب قبل مراجعه کرده است. وی سابقه Hi Sw!‏ 
را از ۴ هفته قبل دارد و علی‌رغم درمان با کوتریموکسازول ۲۸۱ 


|۱0 sri rr errr ist rere ie e 


nt اه اجه ی‎ bat tna 


بهبودی نداشته است. در معاینه. علامت مورشی 


مثبت است. در بررسی مدفوع. اسبالی غیرالتبابی با 
اووسیت‌های اسید فاست مثبت گزارش گردید؛ کدام 


درمان مناسب است؟ (بورد داخلی - شهریور VA‏ 
(All‏ مترونیدازول ب) نیتازوکسانید 
ج) آلبندازول د) تینیدازول 


[] کریپتو سپورید یوم: عامل اسهال Self-limited‏ در 
افراد طبیعی است. ولی در افراد مبتلا به ایدزو سایر نقایص 
ایمنی موجب اسهال شدید می‌شود. 

e‏ پاتوژنن کریپتوسپوریدیوم موجب اسهال ترشحی 
می‌شود. همچنین ممکن است در حلق. معده. کولون 
و گاها در دستگاه تنفسی نیزمشاهده شوند. در مبتلایان 
به ایدزممکن است دستگاه صفراوی درگیر شده و موجب 
تنگی پاپیلر. کلانژیت اسکلروزان یا کله سیستیت شود 
(مثل Case‏ مورد نظر سئوال). 

9 افراد با نقص ایمنی: درافراه با نقص ایمنی مشل 
مبتلایان به ایدزو بیماران با 0124 کمتراز۱۰۰ عدد. اسهال 
ممکن است به صورت پایدارو مزمن ادامه dol‏ اسهال در 
این گروه حجم زیادی داشته و ممکن است روزانه ۱ تا ۲۵ لیتر 
مایع و الکترولیت از دست دهند. شکم درد. کاهش وزن و 
لاغری ممکن است شدید باشد. گرفتاری دستگاه صفراوی 
به شکل درد اپی‌گاستریا 131700 می‌باشد (مثل 256 مورد 
نظرستوال که علامت مورفی مثبت دارد) 

تشخیص: درآزمایش مدفوع معمولاً تخم وانگل 
O+P)‏ کریپتوسپوریدیوم را نمی‌توان شناسایی نمود. 
سایرتست‌هایی که برای تشخیص باید درخواست نمود 


عبارتند از 
۱- رنگ‌آمیزی اسید فاست مدفوع Case (fio)‏ مورد نظر 
سئوال) 


۲- رنگ‌آمیزی فلورسانس مستقیم 

Enzyme immunoassay ۳ 

NAAT روش‎ -۴ 

درمان: قرص نیتازوکسانید ( ۵۰۰1۵ دوبار در روز به 
مدت ۲ روز slp‏ بزرگسالان به کاربرده می‌شود. این درمان 
درمبتلایان به 111۷ موثرنمی‌باشد. در مبتلایان به ایدز 
درمان ضدرتروویروسی سبب بهبود کریپتوسپوریدیوم 
می‌شود. در مبتلایان به ایدز درمان‌های حمایتی شامل 


YAY‏ تجویز آب و الکترولیت و داروهای ضداسهال به کار 


م۳۳ 


موسسه 


تتتتتتستسسی۱ 


برده می‌شود. در انسداد دستگاه صفراوی ممکن است 
یاپیلوتومی یا کارگذاری T-tube‏ اندیکاسیون داشته باشد. 
توضیح ضروری: طرح Gel‏ سئوال JE‏ ازاشکال نیست. 
چرا که نیتازوکسانید در مبتلایان به ایدزموثرنمی‌باشد؛ 
ولی چون به طور کلی در درمان کریپتوسپوریدیوم درمان 
انتخابی است: گزینه Tor‏ اعلام گردیده nasal‏ 


)0([ 


۰- آقای ۳۵ ساله‌ای. Case‏ شناخته شده HIV‏ 
به‌علت fly!‏ مزمن در پخش بستری شده است. 
وی شکایتی از تب. دفع خون و علائم سیستمیک 
نداشته و فقط از 5 ضعف و بی‌حالی شاکی است. آخرین 


وسپوریازیس 


4 وی 110/mm?‏ بوده و داروهای ضدویروسی 
خود را قطع نموده است. در رنگ‌آمیزی اسبدفاست 
مدقوع» کیست بزرگ دو هسته‌ای گزارش شده است؛ 
محتمل‌ترین عامل کدامیک از موارد زیر می‌باشد؟ 
(ارتفاء داخلی تی VV‏ - سئوال مشترک تمام قطب‌ها» 


الف) کریپتوسپوریدیوم ب) بلاستوسیتوز 
ج) میکروسپوریدیوم د) ایزوسپور بلی 


Bl‏ دبیستوایزوسپورا بلی: این عفونت در مبتلایان به 
ایدز موجب اسهال می‌شود. آغاز ناگهانی تب. درد شکم و 
اسسهال غیرخونی آبکی تظاهراصلی بوده که ممکن است 
هفته‌ه تا ماهها ادامه پیدا کند. در مبتلای ان به ایدزو 
دیگراختلالات oul‏ « عفونت Self-limited‏ نبوده بلکه 
به صورت اسهال آیکی مزمن و شدید می‌باشد. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: ائوزینوفیلی یک یافته 
کاراکتریستیک بوده و برخلاف سایرعفونت پروتوزوآیی در 
این بیماران دیده می‌شود. 

تشخیص: مشاهده اووسیت‌های بزرگ (TOP)‏ 
مدفوع با رنگآمیزی اسید فاست مدیفیه موجب تشخیص 


تن 


11- بیماری با عفونت HIV‏ از ۲ ماه قبل اسهال آبکی 
پیدا کرده است. در آزماییش مدفوع RBC «WBC‏ 
وجود نداشته و در رنگ‌آمیزی اسید فاست مدیفیه 
تعدادی اووسبت بزرگ YD)‏ میکرون) OID‏ شده است. 
اسیهال بیمار با مصرف کوتریموکسازول بهبود یافته 
است؛ کدامیک از ارگانیسم‌های زیر محتمل‌تر است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران - تی ر۸۵) 
الف) سیکلوسپورا ب) ایزوسپور بلی 
ج) کریپتوسپوریدیوم د) میکروسپوریدیوم 


۲- خانم متهلی با عفونت‌های راجعه تریکوموناس 
واژبنالیس مراجعه نموده است. بررسی‌ها نشان داده 
Cowl‏ که گونه جدا شده dy‏ مترونیدازول مقاوم است. 
کدام اقدام صحیح نمی‌باشد؟ 
«پرانترن ی اسفند ۹۵ - قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیز]» 
الف) درمان با کلیندامایسین واژینال 

ب) درمان با دوزهای بالاترمترونیدازول 

ج) درمان همزمان با مترونیدازول خوراکی و واژینال 

د) درمان با تینیدازول 

آ*] تریکو مونیازیس 

اتیولوژی: تریکوموناس واژینالیس یکی از علل اصلی 
واژینیت‌های علامتدار می‌باشد. 

۵ علائم بالینی: در Obj‏ ترشح زردرنگ بدبوی واژن 
قرمزی و خارش واژن. سوزش hol‏ تکررادرارو دیسپارونی 
ازعلائم اصلی هستند. عفونت در مردان اکثرا بی‌علامت 
می‌باشد. 

تشخیص,: رایج‌ترین روش تشخیص, بررسی لام 
مرطوب ترشحات واژن با پروستات توسط میکروسکوپ 
می‌باشد. 

۵ درمان: داروی انتخابی مترونیدازول است. می‌توان 
به صورت ۲ گرم Single dose‏ تجویز شود با ۰۵۰۰۲02 
۲ باردرروزو به مدت یک هفته مصرف شود. تینیدازول 
۲ گرم Single dose‏ هم موثرمی‌باشد. تمام شرکای جنسی 


ro @ ad‏ * عفونت‌های پروتوزوا 


PLE 


یی روده و تریکومونیازیس س. 


به ویژه مردان بی‌علامت هم dob‏ درمان شوند. در موارد 
مقاوم به درمان باید یا دوزمترونیدازول خوراکی را بالا برد 
يا از مترونیدازول تزریقی استفاده کرد ویا مترونیدازول 
خوراکی و واژینال را به صورت توأم به کار برد. 
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wel. @eeee 
Follow up ۰ > Se 

۱ کریپتوسپوریدیوم در آفراد مبتلا به ایدز موجب 
اسهال شدیدی می‌شود که ممکن است با علائم 
صفراوی همراه باشد. از داروی نیتازوکسانید در 
درمان استفاده می‌شود. 

۲ سیستو ایزوسپلور بلی در مبتلایان به ایدزموجب 
اسهال شدید غیرخونی آبکی مزمن می‌شود. 
مشاهده اووسیت‌های بزرگ (YOMM)‏ در رنگ آمیزی 
مدفوع با اسید فاست مدیفیه موجب تشخیص 
می‌شود. کوتریموکسازول داروی انتخابی است. 

۳ مترونیدازول داروی انتخابی تریکومونبازیس است. 


of یادداشت.‎ 


Preview 


1- جوان ۲۰ ساله‌ای باتب. سردرد. ضعف. لنارژی. 
علائم Sy od‏ منتژمراجعه و بستری می‌شود. در سابقه 
اخیروی بان سینوزیت وجود دارد. پس از برقراری dine‏ 1۷ 
توسط اینترن و تجویز۵۰ سی‌سی گلوکز هیپرتونیک ۵۰ 
شما در جریان قرار می‌گیرید. ته چشم پیمار و معاینه 
نورولوژی طبیعی اسست . در مورد ارزیابی و درمان بیمار با 
توجه dy‏ رعایت ترتیب. انجام کدامیک ا زگزینه‌های زیر 
مناسب و علمی‌ترمی‌باشد؟ (بورد داخلی - مرداد ۸۸) 
الف) ارسال کشت خون - شروع آنتی‌بیوتیک - انجام LP‏ 
ب) آزمایش قند خون - انجام LP‏ - شروع آنتی‌بیوتیک 
ج) CT-Scan‏ مغز- انجام -LP‏ شروع انتی‌بیوتیک 
د) MRI‏ با گادولینیوم - انجام 1.۴ - شروع آنتی‌بیوتیک 
آها بررسی های‌تشخیصی د ربیماران تب دار: ارزیابی‌های 
کلی که قبل از شروع درمان آنتی‌بیوتیکی باید انجام گيرند. 


شامل موارد زیرمی‌باشند: 

!- بررسی نمونه خون جهت کشت خون. diff‏ »8 
الکترولیت‌های سرم. Cr BUN‏ گلوکز و تست‌های 
عملکرد as‏ باید هنگام قرار دادن 1106- ۷]و قبل از شروع 
آنتی‌بیوتیک انجام گيرند. 

۲- سطح لاکتات خون WL‏ اندازه‌گیری شود. 

۳- در صورت شک به مننژیت. باید قبل از شروع 
Stee, 5‏ نمونه CSF‏ گرفته شود. در صورت وجود 
علایم کانونی S555)‏ (« وضعیت روانی مختل یا ادم پاپی. 
تصویربرداری از مغزباید قبل از LP‏ انجام گیرد زیرا خطر 
هرنیاسیون در اثر LP‏ وجود دارد. در چنین شرایطی 
آنتی‌بیوتیک‌ها باید قبل از تصویربرداری اما بعد از تهیه 
نمونه کشت خون تجویزگردند؛ زیر اگرکشت 65۳ منفی 
LL‏ کشت خون می‌تواند در ۸۵۰-۷۰ موارد موجب 
تشخیص شود. تکنیک‌های تشخیصی مولکولی مثل 
تست PCR‏ از زن 16SrRNA‏ برای تشخیص سریع 


۱3 


مننژیت‌های تهدیدکننده حیات به کار برده می‌ شوند. 


کورتیکواستروئیدها مدنظر قرار گیرند. 


[ (0) 681 سبتیک. 


۲- بیماری ۷۰ ساله با تب. کاهش هوشیاری. GRU‏ 
ادرار به اورژانس Eloy!‏ گردیده است. در ارزیابی اولیه 
برای slows‏ تشخیص سیسیس شدید بدون منشا 
مشخص, گذاشته شده است. درمان تجربی انتخابی 
adel‏ کدامیک از موارد زیر است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۴ 4- دانشگا هآزاد (bel‏ 

ب) سفازولین + جنتامایسین 

ج) جنتأمایسین + پیپراسپلین/تازوباکتام 

(٩‏ هیچکدام 

ial‏ شوک سیتیک 

بیماران مبتلا به باکتریمی ایجادکننده شوک سپتیک. 
ممکن است دارای یک alg) Line‏ عفونت مانند پنومونی» 
پیلونفریت با کلانژیت باشند که در ابتدا آشکار تمی‌باشند. 
بیماران مُسن که بیماری‌های همزمان دیگری دارند. 
بیماران مبتلا به نقص آیمنی (بدخیمی و نوتروینی) و 
بیمارانی که به تازگی جراحی یا بستری شده‌اند. در معرض 
خطرعوارض سوء بیماری می‌باشند. 

اتیولوژی احتمالی: باکتریمی گرم منفی باارگانیسم‌هایی 
نظیر سودوموناس آثرژینوزا یا 5E-Coli‏ عفونت گرم مثبت با 
ارگانیسم‌هایی نظیر استافیلوکوک اورنوس (شامل (MRSA‏ 
| استرپتوکوک گروه ۸ می‌توانند به صورت هیپوتانسیون 
مقاوم و نارسایی چند ارگانی تظاهر کنند. 

درمان: درمان تجربی با آنتی‌بیوتیک قبل از بستری در 
Lone)‏ درساعات اولیه) آغاز شود. درمان غالبا به صورت 
تجربی و براساس تظاهرات بالینی آغاز می‌شود. درمان با 
وانکومایسین به اضافه جنتامایسین همراه با پیپراسیلین 
/ تازوباکتام یا سفپیم صورت می‌گیرد. مننژیت قارچی باید 
مورد ارزیابی قرارگیرد. 
8 "نکته‌ای بسیار مهم: در مبتلایان به سپسیس 
شدید که به مایع درمانی Glee‏ نمی‌دهند. باید 


(O)])‏ عفونت‌های شدید در بیماران بدون طحال 


۳- آقای ۲۵ ساله‌ای را با تب. تاکی‌کاردی. تاکی پنه و 
فشارخون ۸۵/۶۰ pio, leo‏ جبوه به آورژانس می‌آورند. 
تب از دیروز شروع شده و شرح Sle‏ از علائم تنفسی, 
گوارشی و ادراری نداشته است. در معاینه فعلی منبعی 
برای عفونت یا تب مشخص نشد. ایشان سابقه 
اسپلنکتومی یک سال قبل را می‌دهد. درمان ارجح تا 
آماده شدن نتایج کشت خون و ادرار کدام است؟ 
(پانترنی شهریور ۹۸- قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان/) 

pallies ca suite al‏ ۶ کلیا ناسین 

با بوالکسانسیی سیتقامایین 

ج) سفتربا کسون + وانکومایسین 

د) مترونیدازول + پنی‌سیلین 


(ق] عفونت GH‏ شدید در بیماران بدون طحال 
اهمیت: بیماران بدون فانکشن طحال. درریسک 
ابتلا به سپسیس باکتریال شدید قرار دارند. خطر ایجاد 
سپسیس دراین بیماران ۵۸ برابربیشتر از افراد عادی 
اسپلنکتومی رخ می‌دهند. البته احتمال ابتلا به سپسیس 
ples yo‏ طول مدت زندگی این بیماران وجود دارد. 
اتیولوژی: آغلب عفونت‌ها در بیماران بدون Jeb‏ 
دراثر GLE GSE‏ کپسول‌دارایجاد می‌شوند. از آنجایی 
که افراد بزرگسال chlo‏ آنتی‌بادی dele‏ این ارگانیسم‌ها 
می‌باشند. کمترا ز کودکان در معرض خطرابتلا به این 
عفونت‌ها قرار دارند. شایع‌ترین ارگانیسم مسئول. 
استریتوکوک پنومونیه می‌باشد که در ۴۰-۷۰ موارد دیده 
می‌شود. هموفیلوس آنفلوانزا و نایسریا مننژیتیدیس نیز 
درمان: درمان با سفتریاکسون (۲ گرم هر۲۴ ساعت. 
درمننژیت ۲ گرم هر ۱۲ ساعت) به اضافه وانکومایسین 
mg/kg)‏ ۱۵ هر ۱۲ ساعت) صورت می‌گیرد. در صورت 
حساس بودن ارگانیسم به بتالا کتام. می‌توان وانکومایسین 
را قطع کرد. اگربیمار به بتالاکتام‌ها؛ حساسیت داشته 


۳۸۵ 


@tabadoliozveba-¢ 


مقسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


باشد ازمی‌توان از لووفلوکساسین و موکسی‌فلوکساسین 
استفاده کرد. 


تج 
۴- آقای ۴۵ ساله به‌علت تب وکاهش سطح هوشیاری 
به آورژانس منتقل می‌شود. شرح حال سوزش ادرار 
و تکرر ادرار را همراه بیمار ذکر می‌کند. بیمار سابقه 
اسپلنکتومی به‌دنبال تروما به طحال دارد. در بدو ورود 
به اورژانس: 
BP: 100/60mmHg, PR: 110, RR: 0‏ 
O2sat: 907%, T: 38.5°C‏ 
بهترین انتخاب il‏ بیوتیک دراین بیمار plas‏ است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان - 5 (VA‏ 
(All‏ مروپنم و وانکومایسین 
ب) سفتریا کسون و وانکومایسین 
ج) پیپراسیلین - تازوباکتام و توبرامایسین 
د) لووفلوکساسین و توبرامایسین 


(Jeu) ----‏ 
۵- سربازی که اخیراً اسپلنکتومی شده. با تب. 
درد عضلانی. ضایعات صورتی رنگ تنه. اندام‌ها و 
ملتحمه. افت فشارخون و کاهش حجم ادرار بستری 
گردیده است. ضایعات ابتدا ماکولوپاپولر بوده و با 
فشار دادن محو شده ولی بعد هموراژیک شده‌اند. 
درآزمایش‌ها علاوه براسیدوز متابولیک. افزایش PT‏ 
وجود دارد. کدامیک از میکروارگانیسم‌های زیر کمتر 
در تشخیص قرار می‌گیرند؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۵‏ - قطب ۱۰ کشور ی[دانشگاه تهران]) 

الف) نایسریا مننژیتیدیس 

ب) استافیلوکوک اپیدرمیدیس 

are rer le 

د) هموفیلوس آنفلوانا 


Gel‏ عفونت‌ها در بیماران بدون طحال. در اثر با کتری‌های 
کپسول دا رایجاد می‌شوند. شایعترین ارگانیسم‌های مسئول 
عبارتند از 


۱- استرپتوکوک پنومونیه (شایعترین عامل) 


۲- هموفیلوس آنفلوانزا 
۴۳- نایسریا مننژیتیدیس 


۶ آقای Fe‏ ساله با سابقه اسپلنکتومی در زمینه 
تروما از حدود ۲۰ سال قبل و واکسیناسیون در همان 
زمان. به‌علت تب ۲۹ درجه مراجعه کرد. در معاینات. 
1۳-0 1111-130, 1113-29 است. بیما رآگاهی به زمان 
ومکان ندارد. محتمل‌ترین پاتوژنی که تا حاضرشدن جواب 
کشت خون لام است تحت پوشش آنتیبیوتیکی قررگیرد. 


)٩۷ر است؟ (ارتفاء داخلی دانشگاه تبری ز- تی‎ play 
سودوموناس اروژینوزا‎ (All 
E-Coli ب)‎ 


ج) استرپتوکوک پنومونیه 
د) استافیلوکوک اورئوس 


۷- بیمار مبتلا dy‏ لوسمی حاد چند روز بعد از 
شسیمی‌درمانی دچار تب می‌شود. در معاینه فیزیکی. 
rie‏ وزیکول هموراژیک با اریتم اطراف و نکروز مرکزی 
9 ایجاد اولسر بر روی پوست تنه مشهود Cael‏ 
محتمل‌ترین عامل بیماری کدام است؟ 
«پرانترن ی اسفند ۴ -۹٩‏ قطب ۱۰ کشور ی [دانشگاه تهران]) 

الف) سودوموناس آثروژینوا 

ب) استافیلوکوک اورئوس 

ج) کاندیدا آلبیکانس 

د) آسپرژیلوس فومیگاتوس 


1 اکتیما گانگرونوزوم 

اتیولوژی: شوک سپتیک که در اثر سودوموناس 
آثروژینوزا L‏ آثروموناس هیدروفیلیا ایجاد شده باشد 
می‌تواند با اکتیما گانگرونوزوم همراه باشد. 

@ علائم بالینی: علائم اکتیما گانگرونوزوم عبارت است 
از: وزیکول‌های هموراژیک که با یک Ad‏ قرمزرنگ احاطه 
شده‌اند و دارای نکروزمرکزی 9 ولسرمی‌باشند. 


8" نکته: این با کتریمی گرم منفی بیشترازهمه دربیماران 
مبتلابه نوتروینی» سوختگی شدید و هییوگاما گلوبولینمی 
دیده می‌شود. 


)0([ 


۸- زن ۵۰ ساله obo‏ با شرح حال کشیدگی عضله ران 
به‌علت تب. ضعف. بی‌حالی و درد شدید قسمت قدام 


ران به اورژانس آورده شده است. در معاینه. فشار خون 
RR= 30 ‘HR= 110 80/50 mm/Hg‏ و 38.3 OT=‏ 
دارد. دربررسی‌ها؛ اریتم مختصرقدام ران با تندرنس شدید 
درلمس وجود دارد. با توجه dy‏ تشخیص احتمالی علاوه 
برمایع درمانی. مناسب‌ترین اقدام برای ایشان چیست؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵- قطب ۸ کشور ی [دانشگاه کرمان]» 
(I‏ سونوگرافی بافت نرم و تجویز وانکومایسین + 
کلیندامایسین + جنتامایسین 
ب) شروع مروپنم + وانکومایسین 
رانگو انیس * کیت مانسیج + دماین pene‏ 
جراحی am‏ 
د) سفتریا کسون + کلیندامایسین + اکسپلور جراحی سریح 


استرپتوکوک گروه ۸ می‌باشد و همچنین مخلوطی از فلور 
طبیعی و بی‌هوازی 

ریسک فاکتورشا: دیابت و مصرف مواد مخدر داخل 
وریدی و بیماری‌های مزمن کبدی يا کلیوی. ریسک 
فاکتورهای Lol‏ به فاشئیت نکروزان می‌باشند. 
و هیپوتانسیون بدون نارسایی ارگان‌های بدن شوند. 
یافته‌های فیزیکی نسبت به شدت درد و تب بیمار اندک 
۵ معاینه بالینی: در معاینه LIE Lan‏ به جزادم بافت 
ays‏ و اریتم یافته‌ای وجود ندارد. منطقه درگیر قرمزرنگ» 
گرم. متورم. درخشان و بسیار تندر است. در بیماران 
درمان نشده بعد از ۳۶ ساعت برروی پوست پوشاننده 
dale‏ پچ‌های آبی -خاکستری پدیدارشده و بول‌های 
پوستی و نکروزبعد از ۳-۵ روز ایجاد می‌شوند. 


درمان: دیریدمان جراحی در این بیماران حیاتی 
ساعت) به اضافه کلیندامایسین (۶۰۰۳۱۵ هر۸ ساعت) به 
اضافه جنتامایسین /Kg)‏ ۵102 روزانه) صورت می‌گیرد. 


بو سس 
((0) نت نت 


4- بیمارآقای ۳۲ ساله‌ای Cowl‏ که با تب و سردرد به 
اورژانس مراجعه نموده است. سابقه عفونت دندان فک 
فوقانی را از ۲ هفته قبل ذکرمی‌کند. از بیمار CT -Scan‏ 
مغزبه عمل می‌آید که ضایعه‌ای Mem‏ در لوب تمیورال 
گزارش می‌شود. پس ازارسال کشت‌های خون. درمان 
ارجح plus‏ می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۳‏ - قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبری]» 

الف) ایمی‌پنم + وانکومایسین 

ب) ایمی‌پنم + جنتامایسین 

ج) سفتریا کسون + مترونیدازول + وانکومایسین 


د) وانکومایسین + مترونیدازول 
fl‏ آبسه مغفز 


۵ علائم بالینی: آبسه‌های مغز معمولاً فاقد علائم 
سیستمیک می‌باشند. تقریباً نیمی از بیماران بدون 
تب هستد و با یک ضایعه pS Lad‏ در مغ زتظاهر می‌یابد. 
علائمی حاکی از وجود ضایعه فضاگیر به قرار زیر هستند: 

۱- سردرد یا اختلال سطح هوشیاری )+ (AV‏ 

۲- علائم نورولوژیک کانونی (۵۰) 

۳- ادم پاپی (4۲۵) 

اتیولوزی: بیش از 4۵۰ از عفونت‌هاء پلی‌میکروبیال 
هستند و از باکتری‌های بی‌هوازی رگونه‌های استریتوکوکی) 
و هوازی‌ها تشکیل یافته‌اند. 

gle 

۱- ارزیابی سریع جراحی 

۲- درمان با وانکومایسین به اضافه مترونیدازول به 
اضافه سفتریاکسون 
(DD‏ توجه: در صورت حساسیت ارگانیسم بهتر است از 
پنی‌سیلین یا اگزاسیلین به جای وانکومایسین استفاده شود. 


۰- بیماری با سابقه پیوند کلیه, با تب و درد سینوس 
ماگزبلاری چپ مراجعه و تحت درمان سینوزیت قرار 
می‌گیرد. علی‌رغم درمان. بیماری پیشرفت کرده و 
بیمار دچار دوبینی» خروج ترشحات خونی از بینی 
می‌شود. در معاینه. کیموزیس و پرویتوز یک طرفه همراه 
با نکروز سقف دهان دارد؛ محتمل‌ترین تشخیص کدام 
است؟ «پرانترنی شهریو ر۹۲- قطب ۶ کشوری [دانشگاه زنجان]» 

الف) آسپرژیلوس 

ب) موکورمایکوز 

ج) ترومبوز سینوس کاورنوس 

د) سودوموناس آثروژینوزا 


[2] موکورمایکوزیس رینوسربرال 

@ ریسک فاکتورها: بیماران مبتلابه دیابت b‏ سرکوب 
ایمنی (پیوند اعضاء توپرو بدخیمی‌های خونی) در معرض 
خطرابتا به موکورمایکوزیس رینوسربرل مهاجم قراردارند 

۵ علائم بالینی: بیماران ممکن است با تب Low-grade‏ 
درد مبیهم سینوسی, دوبینی, اختلال دروضعیت روانی کاهش 
حرکات کره چشم. کموزیس. پروپتوز نکروز شاخک‌های 
پینی و ضایعات نکروتیک کام سخت تظاه می‌کنند. بدون 
تشخیص ودرمان سریع. سیرتهاجمی و مخرب بیماری ادامه 
wb ce‏ و با مرگ و میر۸۵-*۵/ یا بیشترهمراه | Poon‏ 

و درمان 

۱- بستری در بیمارستان 

۲- آمفوتریسین 3 وریدی 


۳- دبریدمان 
© پیش‌آگهی: عواملی که موجب پی شآگهی بد می‌شوند. 
عبارتنداز 


1- دیابت کنترل نشده 
۲- بالا بودن ow‏ 


OWS) 


۷- آقای ۶۸ ساله‌ای با سابقه دیابت و پرفشاری خون 
به‌علت سردرد مراجعه کرده است. تورم یک‌طرفه 
صورت pig‏ با کاهش حس درهمان Spb‏ دارد. در 
معاینه. اسکار سیاهرنگی در مخاط بینی دیده می‌شود. 


0 با توجه به محتمل‌ترین تشخیص. مناسب‌ترین اقدام 


تمونو هوحن 120600۱ ۵) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


tee‏ و و و و و و3۳ 


درمانی plas‏ است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۷ 4- ٩ bi‏ کشور ی [دانشگاه مشهدا) 
الف) تجویز فلوکونازول خورا کی و پیگیری بالینی به صورت 


سرپایی 
ب) بستری جهت دریافت امفوتریسین B‏ وریدی و 
دبریدمان 


ج) بستری جهت دریافت آمپی‌سیلین - سولباکتام 
وریدی و دبریدمان 

د) تجوی زآسیکلوویر خورا کی و پیگیری بالینی به صورت 
سرپایی 


۲- مرد ۵۰ ساله کشاورزی از ۵ روز قبل متوجه زخمی 
در ناحیه انگشست دست خود شده است. از روز قبل. 
تورم ضایعه پیشرفت کرده و با قرمزی و کبودی همراه 
شده است. در اسمیر تهیه شده از زخم میکروارکانیسم 
ast‏ بت eine‏ و مکعبی شکل همراه با تعداد 
مختصری سلول پلی مورئونوکلتر دیده می‌شود. با 
توجه dy‏ محتمل‌ترین تشخیص تمام درمان‌های زیر 

(پرانترنی اسفند -٩۷‏ قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد]» 


الف) داکسی‌سیکلین. ب) سیپروفلوکساسین 
ج) پنی‌سیلین د) سفکسیم 


آنترا کس يا سیاه زخم 

9اتیولوژی: ele‏ سیاه زخم. باسیلوس آنتراسیس 
می‌باشد که باسیل مبله‌ای شکل و گرم مثبت است (یکی 
از نکات مهم سئوال). 

© اپیدمیولوژی: سیاه زخم پوستی بیشتردر بیماران 
روستایی که مشغول به کار کشاورزی و دامپروری هستند. 
دیده می‌شود. این بیماری بیشتر در افرادی دیده می‌شود 
که به نحوی با حیوانات. پشم و چرم سروکار دارند. 

ه علائم بالینی: ابتدا a‏ شکل یک پاپول خارش‌دار 
ظاهر می‌گردد و در طی چند روز به یک زخم تبدیل 
می‌شود که به وسیله وزیکول‌ها و pol‏ احاطه می‌گردد 


۱۱ 


oljozveha_group: 


و سپس به یک زخم درحال رشد همراه با اسکار سیاه 
پیشرفت می‌نماید. ضایعه بدون درد بوده و اطراف آن 
تورم پیشرونده وجود دارد. 

:Chest X-Raye‏ تمام مبتلایان به سیاه زخم در 
هنگام مراجعه» 0768 غیرطبیعی دارند. شایعترین یافته‌ها 
در CXR‏ مبتلایان به سیاه زخم استنشاقی» عبارتند از 

۱- انفیلتراسیون ریوی 

۲- پهن شدن مدیاستن (بسیار مهم) 

۳- پلورال افیوژن 

درمان: باسیل سیاه زخم به پنی‌سیلین و بسیاری 
آنتی‌بیوتیک های وسیعالطیف حساس می‌باشد. علاوه 
بر پنی‌سیلین. آنتی‌بیوتیک‌های سیپروفلوکساسین و 
داکسی‌سیکلین نیز برروی سیاه زخم موّثرمی‌باشند. 


GOOGMD ---------------------‏ 
۳- مرد ۴۷ ساله GUS‏ کشتارگاه. با یک زخم جلدی در 
dol‏ ساعد دست چپ مراجعه می‌کند. مشکل بیمار 
شتل یک باپول کوک با خارش ee‏ ضوع 3 
نهایتا تبدیل dy‏ زخمی با آدم شدید و بدون درد شده 
است. در اسمیرتهیه شده از زخم. باسیل گرم مثبت 
به شکل قوطی کبریست. مشاهده می‌شود. تشخیص 

بیماری با plas‏ مورد مطابقت بیشتری دارد؟ 
(پرانترنی شهریو ر۷٩-‏ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد|) 


به پاسخ سئوال ۱۲ مراجعه شود. 


یادداشت. :ء. 


‘@ta U‏ * نحوه برخورد با بیمار بدحال تب‌دار مبتلا به عفونت 


۲ 


۳ 


۴ 


۵ 


Follow up 


درمان آنتی‌بیوتیک تجربی برای شوک سپتیک 
شامل وانکومایسین + جنتامایسین + پیبراسیلین / 
تازوباکتام يا سفییم می‌باشد. 


بیماران بدون طحال مستعد ابتلا به بکتری‌های 
کیسول‌دار هستند. شایعترین ارگانیسم‌های 
مسئول عبارتند از: 

الف) استریتوکوک پنومونیه (شایعترین) 

ب) هموفیلوس آنفلوانزا 

ج) نایسریا مننژیتیدیس 

دردرمان عفونت شدید دربیماران بدون طحال از 


ترکیب سفتریا کسون و وانکومایسین استفاده می‌شود. 
عامل اکتیما گانگرونوزوم. سودوموناس آثروژینوزا 
aces |‏ 

درمان فاشئیت نکروزان عبارتند از: دیریدمان جراحی 
+ وانکومایسین + کلیندامایسین + جنتامایسین 
بیماران مبتلابه دیابت با وضعیت نقص ایمنی در 
معرض خطرابتلا به موکورومایکوزیس رینوسربرال 
مهاجم هستند. نکروز شاخک‌های بینی و ضایعات 
نکروتیک کام سخت زعلائم مهم این بیماران هستند. 
شایع‌ترین یافته در *261) مبتلایان به سیاه زخم 
استنشاقی» عبارتند از: 

الف) انفیلتراسیون ریوی 

ب) پهن شدن مدیاستن 

ج) پلورال افیوژن 


Preview 


۱- خانم ۴۰ ساله‌ای به‌علت تب ۳٩‏ درجه سانتگراد از 
۳ هفنه قبل مراجعه کرده است. همراه با تب. علائم 
دیگری را ذکر نمی‌کند و plod‏ معاینات فیزیکی. نرمال 
می‌باشد. جهت ارزیابی علت تب بیمار ارزیابی 
کدامیک از موارد زیر در اولویت قرار دارد؟ 
(ارتفاء داخلی دانشگاه اصفهان - تیر۸٩)‏ 

الف) الکتروفورز پروتئین سرم 

ب) اکوکاردیوگرافی قلب 

ج) کمپلمان‌های سرم 

د) Scan‏ - آ/) شکم و قفسه‌سینه 

8] تب با منشاء ناشناخته (FUO)‏ تعریف جدید 


تعداد سوّالات 


(- تب مساوی b‏ بیشتراز ۳۸/۲ درجه سانتی‌گراد در 
حداقل دو زمان 

۲- طول مدت تب ۲ هفته و بیشتر 

۳- عدم وجود ضعف ایمنی شناخته شده 

۴-بعدازشرح‌حال کامل.معاینه فیزیکی وانجامآزمایشات 
زیر همچنان علت تب نامعلوم باشد. این آزمایشات عبارتند 
از: CRP.ESR‏ تعداد ae SL‏ تعداد لکوسیت‌ها و Diff‏ 
ندازگیری سطح هموگلوبین.الکترولیت‌هاء BAS‏ 
پروتئین توتال, ۰۲۳17 ALK -P. AST. ALT‏ کراتین‌کینان 
فریتین. ANA RF‏ الکتروفورزپروتئین. آزمایش ادرار کشت 
خون (۲ نوبت) کشت ادرار Chest X Ray‏ سونوگرافی 
شکمی وتست توبرگولین پوستی TST)‏ یاسنجش اینترفرون 
(IGRA) LIF‏ 


۲- خانم OV‏ ساله‌ای به‌علت تب طول کشیده از یک 
ماه گذشته تحت بررسی قرار گرفته است. شکایت 
دیگری ندارد. در aisles‏ نکته خاصی غیر از تب ۳۸/۵ 
درجه سانتی‌گراد يیافت نشده است. سابقه مصرف 
دارو يا بیماری خاصی را ندارد. در آزمایشات اولیه 
انجام شده «CBC‏ کشت خون و ادرار آنزیم‌های 
کبدی, تست پوستی توبرکولین, تست‌های سرولوژی 
و رادیوگرافی dy)‏ طبیعی بوده است. انجام کدامیک از 
اقدامات زیر در این مرحله ضروری نیست؟ 
ayy)‏ داخلی - شهریو ر۷٩)‏ 

الف) اندازه‌گیری LDH‏ 

ب) سونوگرافی شکم 

ج) اکوکاردیوگرافی 

د) سنجش ANA‏ 


۳ آقای ۳۵ ساله با تب از ۴ هفته قبل بدون سابقه 
بیماری زمینه‌ای مراجعه نموده است. در دو نوبت 
تب ایشان تأیید شده است. در معاینات بالینی نکته 
پاتولوژیکی بافت نشد. کدامیک از بررسی‌های زیر 
نسبت به سای ر گزینه‌ها در تقدم بیشتری است؟ 
پرانترنیاسفند ۹۷- قطب ۴ کشور ی[ دانشگاه اهواز]» 

(all‏ اکوکاردیوگرافی 

ب) CT-Scan‏ قفسه سینه 

ج) آندوسکوپی فوقانی 

د) سونوگرافی شکم و لگن 


۴- آقای ۴۵ ساله‌ای بدون بیماری زمینه‌ای مشخص 
با شکایت تب از logue‏ ماه ثبل dy‏ شما مراجعه نموده 
است. وی تب‌های شبانه دارد. کاهش وزن واضح 
و علامت همراه دیگری بجزتب را ذکر نمی‌کند. در 
بررسی‌های انجام شده ds‏ صورت سرپایی علت مشخصی 


فصل ۳۷ + تب با منضأً ناشناخته GU0)‏ (7 


جهت تب CSL‏ نگردیده است؛ کدامیک از اقدامات زیر را 
درمرحله اوّل جهت بیماردرخواست نمی‌کنید؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۱ کشور ی[دانشگاه تهران» 
(wal‏ 01-9620 قفسه سینه 
ب) 08۳ و ESR‏ 
ج) کشت خون 
د) سونوگرافی شکم و لگن 


FUO 4 مبتلا‎ slow Approach )0([ 


۵- بیماری با تب ۳۹ درجه سانتی‌گراد که بیش از 
xin ۳‏ طول کشیده,مراجعه نموده است. وی نقص 
سیستم ایمنی ندارد. معاینات البه و آزمایشات وی 
طببعی بوده و هیچ گونه یافته‌ای که پزشک را به سمت 
تشخیص هدایت کند. وجود ندارد. در ادامه درمان با 
بررسی‌های تشخیصی, کدام گزینه غلط است؟ 
«ارتقاء داخلی دانشگا هگیلان و مازندران - AA pi‏ 

الف) آنتی بیوتیک وسیع الطیف به مدت ۲ هفته و ارزیابی 

مجدد 

ب) قطع داروهای مصرفی بیمار جهت out‏ 116 تب 

دارویی 

ج) فوندوسکوپی و اندازه‌گیری کرایوگلوبولین 

دم /CT‏ ۳0-۳۲۲ قبل ازانجام CT-Scan‏ قفسه سینه. 

شکم ولگن 


کورتیکواستروئیدها و آتتی‌بیوتیک‌ها قطع شوند. چرا که در 
قابل اعتماد Arsh oj‏ همچنین کورتیکواستروئیدها موجب 
کوچک شدن غددلنفاوی می‌گردند. 

۲- از درمان تجربی با آنتی بیوتبک. کورتیکواستروئید با 
داروهای ضدسل در بیماران با FUO‏ باید اجتناب شود. 


OWOWS 


۳۹۱ 


 یدمحارتعد ."موس فرمنگی انتشارتي‎ @tabadoliozvebas.gxroups. 


ٍ: ۳۳ ters nsess $555 58s 


Follow up ۱‏ سولفاسالازین, فورسماید. داروهای آنتی‌میکروبیال 


(به ویژه سولفونامیدهاء مینوسیکلین.وانکومایسین. 
۱ آزمایشات اژلیه‌ای که در بیماران مبتلابه cle Signa cil FUO‏ بتالاکتام و ایزونیازید). برخی 
aol‏ انجام شوند. عبارتند از: ESR.CRP‏ تعداد داروهای قلبی Ulta)‏ کیتیدینن) و بفضی داروهای 


Lees‏ تعداد لکوسیت‌ها و Diff‏ اندازه‌گیری آنتی‌رتروویرال (مثل نویراپین). 
سطح هموگلوبین. الکترولیت‌ها؛ کرأتی‌نین. ۳ شایع‌ترین fle‏ ۲/0 در افراد سالخورده عبارتند از: 


پروتئین توتال. ALK-P.AST.ALT.LDH‏ الف) آرتریت سلول ژانت و پلی‌میالژیا روماتیکا 
کراتین‌کیناز. فریتین. ۰۸۱۷۸۰8 الکتروفورز (شایح‌ترین) 
پروتلین. آزمایش ادرار, کشت خون (۳ نوبت). ب) سل شایع‌ترین علت عفونی FUO‏ در افراد 
کشت ادرارن Chest 2 Ray‏ سونوگرافی شکمی سالخورده است. 
و تست توبرکولین پوستی L TST)‏ سنجش ۴ از درمان تجربی با آنتی‌بیوتیک. کورتیکواستروئید یا 
اینترفرون گاما (GRA)‏ داروهای ضدسل در بیماران با 1/0 باید اجتناب 
۲ داروهایی که می‌توانند سبب FUO‏ شوند. عبارتند کرد (۱۰۰/ امتحانی). 


از آلوپورینول. کاربامازپین. لاموتریژین. فنی‌توئین. 


may 


۳ 


موسسه فرهنگی ‏ اننشاراتی دکترکامران احمدی با ربخ قرن تجربه در زمینه آموزش پزشبکی, هموارهاحترام 
به cles‏ و منزلت جامعه پزشکی به عنوان یکی از فرهیخته‌ترین اقشار جامعه را سرلوحه کار خود قرار داده است: 
به طوری که تبلور آن در سطح علمی و کیفیت کتب موٌسسه به خوبی قابل ملاحظه است abe‏ آنچه گفته آمد 
ساختمان جدید مژسسه فرهنگی دکتر کامران احمدی که در ۷ طبقه مطابق با شأن و منزلت جامعه پزشکی 
ایران در طی ۲ سال ساخته شد و به آخرین امکانات روز آموزش پزشکی دنیا مجهز گردید. 

در این مرکز علاوه بر تالیف و تولید کنب و سایر محصولات فرهنگی. آموزش پزشکی الکترونیک نیز مطابق 
با آخرین روش‌های روز Wd‏ آغاز خواهد شد. لذا از تمام عالاقمندان به همکاری نیز دعوت به عمل آورده می‌شود 
تا در این فعالیت‌های بزرگ کشوری و ملی که گام بزرگی در جهت پایه‌گذاری آموزش پزشکی نوین در ایران 
خواهد بود. به ما کمک‌کنند . در نهایت بر این باوریم که اين مٌسسه و امکانات آموزشی آن متعلق به ما نبوده 
و خانه تمام دانشجویان پزشکی و پزشکان ارزشمند کشورمان است. 


کج 


آدرس جدید موسسه فرهنگی انتشاراتیدکترکاموان ن احمدی ‏ : 
تهران - خیابان سهروردی Jon‏ - بالاتر از چهارراه مطههری - کوچه تبهمتن - پلاک ۷ 


AAD ۲۰۱۳۲۴۰۸۸۵ ۴۲۶۲۸۰۸۸۷ OY ۲۷۷۰۸۸۷ ۵۴ ٩ 


۱ 


yay 


Preview 


یت‌های 


یادداشت. :و 


۱-کدامیک از عوامل اسهال. به حجم بالای 
میکروارگانبسم, برای انتقال شخص به شخص نیاز دارد؟ 


(دستیاری _اردیبهشت ۹۶) 
الف) ژیاردیا لامبلیا 
ب) ویبریو کلرا 
ج) ۰001" انتروهموراژیک 
د) شیگلا فلکسنری 


توضیح: dy‏ جدول صفحه بعد توجه کنید. 


6062 -.6( ---------------------- 


ات درمان 


گاستروآنتریت ویروسی 
بروزآن در کشورهای پیشرفته ودرحال توسعه 


پایین (۱۰ تا ۱۰۰ ویروس) 


در مناطق معتدل ips‏ در زمستان رخ می‌دهند. در 
مناطق گرمسیر«تروپیکال) در تمام طول سال 


دراکشرم وارد. ۱-۳ روز. درنوروویروس‌ها ممکن 
است کوتاه‌ترباشد. 


شایع در روتاویسروس و نوروویروس: نادر در سایر 
ویروس‌ها 


لت فا وروی ات توارط 
بیماری به ویژه در کودکان باشد. 


ae‏ در بیشتر موارد غیرخونی است. 


۱-۳ روز در نوروویروس و ساپوویروس 
۲-۸ روز برای سایرویروس‌ها 


اغلب براساس Rule out‏ سایربیماری‌هاست. 
روش‌های آنزیم ایمنواسی برای تشخیص روتاویروس 
وآدنوویروس دردسترس هستند. اما تشخیص 
سایرویروس‌ها محدود به آزمایشگاه‌های تحقیقاتی 


درمان حمایتی (هیدراتاسیون و تغذیه مناسب) 
تجوی Sipe Al‏ و داروه‌ای مهارکننده حرکت 
روده کنتراندیکه هستند. 


مقایسه گاستروآنتریت‌های ویروسی و باکتریال (مربوط به سئوال ۱) 


وسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


گاستروآنتریت باکتریال 


درمناطق با بهداشت پایین شایع‌تراست. 


بالا(بیشتراز ۱.۵ باکتری) برای سالمونلا ویبریو و E-Coli‏ 
متوسط (۱۰۳ تا ۱۰٩‏ باکتری) برای کامپیلوباکترژژونی 
کم (۱۰ تا۱۰۰ (GATE‏ برای شیگلا 


بیشتردر فصل تابستان وفصول بارانی (به ویژه در 
کشورهای در حال توسعه که شایع‌ترهستند) 


۱-۷ روزبرای عوامل شایع‌تر(کامپیلوبا کت E-Coli‏ شیگلا 
و yl‏ کمتراز چند ساعت برای باکتری‌های تولید 
کننده توکسین (استافیلوکوک اورئوس و باسیلوس سرئوس) 


انسانی I)‏ و سالمونلا. حیوانی «کامپیلوباکتس 
سالمونلاو (E- Coli‏ آب (ویبریو) 


شایع در عواملی که موجب اسهال التهایی می‌شوند 
(سالمونلا و ORS‏ 


در باکتری‌های تولید کننده توکسین شایع است. درسایر 


علامت غالب بوده ودرعواملی که موجب اسهال التهایی 


درباکتری‌های ASS‏ کننده توکسین. ۱-۲ روز 
در سایرباکتری‌ها. ۲-۸ روز 


آزمایش مدفوع جهت بررسی لکوسیت و خون Shy‏ 
تشخیص افتراقی مفید است. کشت مدفوع هم 
SES,‏ اکتا ورامست . تکنیک‌های Ny‏ ابزارهای 
اپیدمیولوژیک مفیدی می‌باشند ولیکن در اکشر 
آزمایشگاه‌ها به صورت روتین استفاده نمی‌شوند. 


هیدراتاسیون حمایتی دراکثربیماران کافی است. 
تجویزآنتی‌بیوتیک در دیسانتری‌های ناشی از AES‏ 
ویبریوکلرا و بعضی از بیماران مبتلابه کلستریدیوم 
دیفیسیل اندیکاسیون دارد. 


۳۹ 


موسسه فرهنگی انتشاراد 


می‌توان به انجام همزمان دو روش معمولی و جین اکسسپرت 
(به‌عنوان گزینه حداقلی) اکتفا کرد. 


هو سسوم وب 
۶- مرد ۳۵ ساله‌ای به سل ربوی خلط مثبت» Wino‏ 
شده است. ایشان ۵ سال پیش به‌علت لنفاح‌نیت 
سلی. ۶ ماه درمان گرفته‌اند. در این نوبت رژيم د رمانی 
ضد سل چند Able‏ باید تجویزگردد؟ 

(پرانترن ی اسفند ٩۶‏ - قطب ۴ کشور ی [دانشگاه. اهواز]» 
ب) ۸ ج) ۱۰ د) ۱۲ 


موارد عود ob‏ به مدت A‏ ماه درمان شوند که ۳ ماه. 
مرحله حمله‌ای و ۵ «ols‏ مرحله نگهدارنده ios‏ 


۷- خانم ۲۵ ساله اهل افغانستان که ۶ ماه پیش با 
احتمال بلورزی سلی تحت درمان تجربی چهار دارویی 
ضدسل قرار گرفنه و حدود ۲ هفته پس ازآن حاروها 
alas],‏ کرده است؛ مجددا با تب و سرفه پروت اکتیو 
مراجعه می‌کند. در گرافی ریه کاویته در قله dy‏ راحست و 
افبوژن پلور همان سمت ملاحظه می‌شود. در abel,‏ با 
رویکرد به بیمار کدام گزینه زیر صحیح است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹/۸- قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه صشهد]» 

(call‏ شروع مجدد درمان استاندارد چهار دارویی 

ب) درمان 1 CAT‏ به‌عنوان درمان بعد آزغیبت 

(tS‏ درمان I‏ 0۸۲ در صورت تکرار اسمیرمثبت خاعط 

د) تصمیم‌گیری درمانی پس از تکرار اسمیرو بیوپسسی پلور 


] چگونگی درمان بیماران مراجعه‌کننده یعد از 
قطع درمان سل 

۱- چنانچه بیماری کمترازیکماه تحت درمان بوده و 
پس ازمدتی قطع درمان مراجعه کرده باشد. می‌باایست 
رژیم درمانی مربوطه (درمان جدید يا مجدد) مجددا از 
نوآغازشود. این بیمارنیاز به ثبت مجدد ندارد و فقط 
چنانچه مدت قطع درمان او ۲ ماه یا بیشتر باشد انجام 
آزمایش اسمیر خلط توصیه می‌شود. 

۲- اگربیماری که تحت درمان جدید قرارداشته- پس از 
دو ماه با بیشترغیبت از درمان es er‏ ادامه Olas‏ 
مراجعه نموده و در موقع مراجعه اسمیر خلط وی منفی 


باشد باید درمان قبلی را ادامه و یا مجدداً نو آغاز کند. 


۸- جوان معتاد تزریقی با توجه به اسمیرمثبت سل. قرار 
است تحت درمان ضدسل قرار بگیرد. همراه بیمار اظهار 
می‌کند حدود ۲ ساه پیش یک نوبت دیگربرای بیمار 
درمان سل شروع شده بود. که پس از حدود ۲ هفته به 
طور خودسرانه درمان را قطع کرده است. در رابطه با 
نحوه صحیح درمان. بیمار گزینه مرتبط را انتخاب کنید؟ 
(پرانترنی اسفند 10 - قعلب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد]) 

(ill‏ باید درمان استانداره چهار داردیی با احعساب 

درمان قبلی ادامه یابد. 

ب) درمان بیمار باید مجدداً ازنو آغاز شود. 

ج) بیمار تحت عنوان Treatment after interruption‏ باید 

درمان شود. 

د) بیمارباید تحت درمان ضد سل ۴ دارویی به مدت 

A‏ ماه قرار بگیرد. 


-٩‏ مرد ۵۴ ساله با سرفه خلط دار و تب مراجعه کرده 
است. بیمار همچنین از تعریق. کاهش وزن و کاهش 
اشتها شکایت دارد. بیمار سابقه سل ریوی یکسال 
قبل را ذکرمی‌کند که ۴ماه تحت درمان قرا رگرفته و 
به‌دلیل عدم تحمل دارو. درمان را قطع کرده است. در 
گرافی قفسه‌سینه. کاویته لوب فوقانی راست مشاهده 
می‌شود و اسمیر خلط از نظرباسیل اسیدفاست مثبت 
است. تا آماده شدن آنتی ببوگرام کدام رژیم درمانی را 


توصیه می‌کنید؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه شیراز - تیر۸٩)‏ 
الف) HRZE‏ دوماه و HR‏ چهار ماه 
ب) Aw HRZE‏ ماه و HR‏ پنج ماه 
ج) HRZE‏ سه ماه و HRE‏ پنج ole‏ 


د) HRZE‏ دو ماه و HR‏ ماه 
اگربیماری که تحت درمان جدید یا مجدد قرار داشته. 
پس از بیشتراز A‏ هفته غیبت ازدرمان مجددا جهت ادامه 
درمان مراجعه کند و درموقع مراجعه اسمیر خلط وی 
cote‏ باشد باید از بیمار آزمایش کشت خلط و انتی‌بیوگرام 
به عمل آورده و درمان با رژیم SHRZE/SHRE‏ را اغاز 


۱1۱ 


-آقای ۲۷ ساله به‌علت سرفه Job‏ کشیده از 
۲ ماه قبل مراجعه نموده است. سابقه چند نوبت 
مراجعه سرپایی داشته که به‌دنبال دریافت شربت 
دکسترومتورفان. بهبودی مختصررا ذک رکرده است. 
وی معتاد Ay‏ مواد روان‌گردان بوده و در طی این مدت 
کاهش وزن قابل توجهی داشته است. در رادیوگرافی 
قفسه سینه ضایعه به نفع برونکوینومونی گزارش شده 
است؛ نخستین اقدام کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]) 
(A‏ برونکوسکوپی 
ب) CT - Scan‏ توراکس 
ج) درمان آنتی بیوتیکی باآموکسی‌سیلین/ کلاولایک اسید 
د) درخواست اسمیر خلط و رنگ‌آمیزی اسید فاست در 
۲ توبث 


9H‏ چه مواردی tub‏ به وجود سل شک کرد: 
شایعترین علامت ابتلابه سل ریوی. سرفه پایدار به 


مدت ۳ هفته یا بیشتراست که معمولاً همراه با خلط و 
گاهی خلط خونی می‌باشد و ممکن است علائمی چون 
تنگی‌نفس و درد قفسه‌سینه نیزوجود داشته باشد. علائم 
عمومی و مشترگ دربیماری سل عبارتند yl‏ تب. کاهش 
اشتهاء. کاهش وزن. بی‌حالی. تعریق شبانه. خستگی 
زودرس و ضعف عمومی 
])توجه: ابتدا با توجه به سرفه بیشتراز ۳ هفته که 
شایعترین علامت ابتلا به سل ریوی است به این بیماری 
مشکوک می‌شویم. 

Hl‏ تشسخیص: در افراد مشکوک به سل ریوی باید 
۳ نمونه خلط" درعرض ۲ تا ۳ روز جمع‌آوری و مورد 


آزمایش قرار گیرد. 
نمونه اوّل: دراقلین مراجعه بیمار و زیر نظرپرسنل 
بهداشتی دریافت می‌شود. 


oljozveha_group: 


نمود رنکته اصلی سئوال). 

۱-اگرمقاومت به ریفامپین و ایزونیازید وجود نداشت. 
می‌توان درمان را به رژیم درمانی ZHRZE/4AR‏ تغییر 
داد. 

۲-اگر مقاومت به ریفامپین وجود دارد. بیمار 
می‌بایست تحت درمان ۷۲018-1۳8 قرار گیرد. 
توجه: در Case‏ مورد نظر سئوال چون بیشتر از 
است. بیمار باید تحت درمان مجدد قرارگیرد. تا زمان آماده 
شدن نتیجه آزمايش اسمیر خلط هیچ درمانی نباید آغاز 
شود. در Case‏ مورد نظرسئوال» اسمیر مثبت است. 


6 ۰ ۳ 


۰- پیمارمبتلابه سل ریوی که یک کاویته در قله رپه 
Cowl)‏ دارد. تحت درمان چهار دارویی ضدسل قرار 
می‌گیرد. درپایان ماه 99 درمان. کشت خلط بیمار مثبت 
است؛ طول مدت درمان دراین بیمار مجموعا چند ماه 


VV nd - باشد؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان‎ wb 
۱۸ د)‎ We 


در موارد زیر sols‏ طول مدت کلی درمان سل کمتراز 
٩‏ ماه یا طول دوره نگهدارنده کمتراز ۷ ماه باشد: 

(- بیماران مبتلا به مننژیت سلی» سل منتشر/ ارزنی» 
سل ستون مهره‌ها یا ضایعات عصبی 

۲- بیماران مبتلابه سل ریوی که حداقل یکی ازریسک 
فاکتورهای HIV‏ نارسایی مزمن کلیه و نقص ایمنی را داشته 
باشند و در 261 آنها در بدو درمان کاویته دیده شود. 

۳- بیماران مبتلا به سل ریوی که حداقل یکی از 
ریسک فاکتورهای HIV‏ نارسایی مزمن کلیه و نقص 
ایمنی را داشته باشند و نتیجه آزمایش کشت خلط آنها در 
پایان دوره حمله‌ای مثبت 

۴- بیماران مبتلا به سل ریوی که در 2616 آنها دربدو 
درمان, کاویته دیده شده و نتبجه آزمایش کشت خلط آنها 
در پایان دوره حمله‌ای مثبت گزارش گردد رنکته سئوال). 
کنکته‌ای بسیار sage‏ مرحله نگهدارنده درمان مننژیت 
سلی ممکن است لازم باشد تا ماه نیزافزایش یابد. 
() توجه: ایده‌آل است که جهت کاهش احتمال عود. در 
ales‏ موارد دارای ریسک فاکتورهای فوق‌النکریا بیمارانی 


باشد. 


سا 


فصل ۳۹ © راهنمای کشوری درمان سل 


که در026۳ بدو درمان آنها کاویته مشاهده گردیده است. 
درپایان دوره حمله‌ای آزمایش کشت خلط انجام شود ولی 
حداقل انتظار برنامه کشوری» کشت در صورت مثبت بودن 
dons‏ اسمیر در OWL‏ دوره حمله‌ای می‌باشد. 


63 - ۴7 


۱- بیماری با سل اسمیرمشت. تحت درمان چهار 
دارویسی قرار گرفت. در بایان ماه دوم اسمیر خلط 
برای باسیل اسید فاست. مثبت گزارش می‌گردد. 
(دستیاری - اسفند (AV‏ 
(il‏ یک ماه دیگر درمان چهار دارویی را ادامه می‌دهیم . 
ب) شروع رژیم دو دارویی ایزونیازید + ریفامپین) 

ج) ۲ ماه دیگررژيم چهار دارویی را ادامه می‌دهیم. 

د) ۲ داروی جدید dy‏ رژیم درمانی اضافه می‌کنیم. 


هاپایش روند موفقیت درمان نت 
طریقه پایش: هرباردونمونه خلط تهیه وجهت 
انجام آزمايش مستقیم به آزمایشگاه ارسال می‌گردد (البته 
روند درمان مبتلایان به سل ریوی با اسمیر خلط منفی 
نیزهریایان مرحله درمان حمله‌ای؛ توسط انجام آزمایش 


مناسب‌ترین اقدام plas‏ است؟ 


اسمیر خلط مورد بررسی قرار داده می‌شود). 

۰ فواصل زمانی پایش: این فواصل زمانی در گروه 

درمانی بیماران جدید «پایان ماه دوم پایان ماه چهارم 
و درطی ماه SLL‏ درمان (ماه ششم)» و در گروه درمانی 
بیماران مجدد «پایان ماه سوّم. پایان ماه پنجم و در طی 
ماه پایانی درمان ole)‏ هشتم)» می‌باشد. 
8 نکته: نکنه قابل توجه آنکه مثبت شدن یکی از 
دونمونه خلطی که در هرمرحله ازپایش درمان بیماران 
تهیه می‌شود. جهت اعلام مثبت بودن نتیجه آزمایش در 
آن مره کاقن السحه 

۵ درمان: مرحله حمله‌ای در مورد بیماران جدید. 
go‏ ماه است ولی اگ رآزمایش اسمیر خلط بیمار جدید مبتلا 
به سل ریوی اسمیرمثبت دریایان ماه دم درمان هنوز 
مثبت باقی مانده rob‏ درمان حمله‌ای را تا پایان ماه 
سوم نیزادامه داده و در پایان ماه سوم آزمایش خلط را 
مجدداًتکرارمی‌کنيم و سپس درمان نگهدارنده را بدون 
توجه به مثبت با منفی شدن نتیجه آزمایش خلط آغاز ۳۹ 


. @tabadoljozweha- group 


می‌کنيم. به a‏ دیگراگربیماری درپایان ماه «go‏ 
owl‏ خلط مثبت داشت wb‏ یک ماه به درمان حمله‌ای 
اضافه شود. 


۲- مبهمترین Oly‏ پیشگبری سل چیست؟ 
الف) آموزش بهداشت 
ب) پیشگیری دارویی 
ج) واکسیناسیون افراد سالم 
د) تشخیص و درمان موارد مسری بیماری 


مهمترین oly‏ پیشگیری ازستلن» حذف منابع انتشار 
بیماری (یعنی بیماران مبتلا به سل ریوی با اسمیر خلط 
مثبت) از طریق درمان موْثرضد سل است. 


شارب( )6 


(پرانترنی - مرداد (AA‏ 


۳- نوزادی که تحت برنامه واکسیناسیون بدو تولد 
قرار گرفته است. یک هفته بعد ا زآن با تورم غدد 
لنفاوی منتشر, تب و کاهش میل به شیر خوردن 
مراجعه کرده است. در آزمایشات به عمل آمده جهت 
وی. تست Cato NBT‏ می‌باشد. بنابراین با تشخیص 
مایکوباکتریوم منتشرناشی از واکسن تحت درمان قرار 
می‌گیرد. به‌نظرشما کدامیک از داروهای نامبرده زیر 
مقاومت ذاتی به این مایکوباکتریوم دارد؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸- قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]» 
الف) پیرازینامید ب) اتامبوتول 
ج) ریفامپین د) ایزونیازید 


il‏ و کسیناسیون BCG‏ این واکسن حاوی باسیل 
گاوی زنده ضعیف شده است که قادر به تحریک سیستم 
ایمنی به منظور ایجاد محافظت بوده ولی فاقد ویرولانس 
برای ایجاد بیماری است. 

آدنیت ناشی از BCG‏ آدنیت ناشی از تلقیح این 
واکسن بدلیل تکثیر باسیل‌ها و واکنش ایمنی بدن درغدد 
لنفاوی موضعی است و dy‏ شرطی که در یک مسیردرناژ 
لنفاوی و درهمان طرف تلقیح واکسن قرار داشته باشد؛ 


۳.۰ عارضه‌ای بی خطر محسوب می‌گردد و تنها در صورت ایجاد 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی_. 


تموج ond yo‏ ترشحات آن باید قبل از فیستولیزه شدن 
خارج شود. چنانچه این ضایعات در دو مسیردرناژ لنفاوی 
باشند. کودک باید از نظر وضعیت سیستم ایمنی و ایجاد 
عفونت :19616 منتشر تحت بررسی قرار داده شود. 

i‏ مقاومت ذاتی «Natural resistance)‏ در این 
حالت میکروب سل LIS‏ و بدون اينکه سابقه تماس با 
داروی موردنظررا داشته باشد در برابررآن مقاومت نشان 
می‌دهد. برای مثال مایکوباکتریوم بوویس به طور ذاتی در 
برابر پیرازینامید مقاوم می‌باشد. 
ih‏ یادآوری: مایکوباکتریوم بوویس. مشخصاآًبه پیرازینامید 
مقاومت دارد. 
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۴- کودک ۴ ساله‌ای در تماس با مادربزرگش که مبتلا 
به سل ریوی LIS‏ مثبت بوده. قرار داشته است. 
کودک هبچ‌گونه toe‏ از بیماری سل ندارد ولی تست 
پوستی (PPD) TST‏ از وی به Joc‏ آمده که ۲ میلی‌متر 
اندوراسیون داشت. طبق پروتکل کشوری برای 
پیشگیری از سل در این کودک چه اقدامی لازم است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۳٩-‏ قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]» 
الف) انجام CXR‏ و درصورت غیرطبیعی بودن. درمان 
پیشگیری کودک با ایزونیازید 
ب) سه ماه درمان پیشگیرانه با ایزونیازید انجام شود و 
سپس تست PPD‏ تکرار شود سپس تصمیم‌گیری در مورد 
ادامه درمان پیشگیرانه 
ج) سه ماه درمان پیشگیرانه با ایزونیازید انجام شود 
سپس CXR‏ ریه گرفته شود سپس تصمیم‌گیری در مورد 
ادامه درمان پیشگیرانه 
د) انجام 7268 و درصورت طبیعی بودن آن دوره کامل 
۶ ماه درمان پیشگیرانه با ایزونیازید 


1- کلیه کودکان کمتراز ۶ سال که در معرض تماس 
بوده‌اند ولی علائم بالینی دال برای بیماری سل ندارند باید 
تحت پروفیلاکسی با ایزونیازید به مدت ۶ ماه قرار گیرند. 

۳- در تمام بیماران قبل از درمان سل نهفته با 
ایزونیازید wh‏ وجود سل فعال, Rule out‏ شود؛ به همین 
دلیل دراین کودک. Js!‏ ۴ نجام شده و در صورت 
pus‏ وجود سل فعال درمان با ایزونیازید انجام می‌شود. 


۳۳ 
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نوزادان مادران مبتلا به سل 


[(0) 
۵- زن ۲۸ ساله‌ای در دوران حاملگی در ماه هفتم 
با تشخیص سل ریوی اسمیر مثبت تحت درمان 
استاندارد ۴ دارویی خط اوّل ضد سل قرار گرفته و در 
ماه نهم بارداری اسمیر LIS‏ وی منفی شده بود. در 

حال حاضرتوصیه شما برای نوزاد او کدام است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۹۵- قطب ا کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]» 


الف) عدم استفاده از شیر مادر 
ب) شروع داروی ایزونیازید 
ج) انجام واکسن ضد سل 

د) جدا کردن نوزاد از مادر 


شروع درمان مادر بیش از دو ماه قبل از 
زایمان: اگرسل ریوی در ole‏ تشخیص داده شده و 
درمان وی بیش از ۲ ماه قبل از زایمان شروع شده باشد. 
مادر باید ۲ آزمایش میکروسکوپی اسمیر خلط قبل از تولد 
نوزاد انجام دهد تا از اسمیرمنفی و غیرمسری شدن او 
اطمینان حاصل شود؛ که دراین صورت یکی از حالات 
ذیل امکان‌پذیر می‌باشد: 

۱- بلافاصله قبل از زایمان. اسمیر خلط مادر منفی شده 
باشد: درمان ضد سل را برای ole‏ ادامه دهید و توصیه 
کنید مادر به طور طبیعی به نوزاد شیر دهد. همچنین 
نوزاد را با 1300 در Galil‏ فرصت پس ازتولد ایمن کنید و 
دراین صورت شیمی درمانی جهت پیشگیری برای نوزاد 
بویا اج ge‏ 

۲- بلافاصله قبل از زایمان. اسمیر خلط مادر هنوز مثبت 
باقی مانده باشد: نوزاد را از نظراحتمال ابتلابه سل معاینه 
کرده و آزمایشات لازم را انجام دهید. توصیه کنید dle‏ به 
طور طبیعی به وزاد شیر دهد. شیمی‌درمانی پیشگیری با 
ایزونیازید dy‏ مدت ۶ ماه برای نوزاد تجوی زکنید و پس از 
قطع ایزونیازید نوزاد را با واکسن 366۶ ایمن کنید. 
OB‏ 
۶- خانم ۲۴ ساله با سابقه لوپوس کنترل coded‏ 
کلیرانس کراتینین طبیعی و حاملگی ۷ ماهه با تشخیص 
8 فعال ربوی تحت درمان دارویی قرار می‌گیرد. اسمیر 
خلط مادر درماه نهم حاملگی و دقیقاً قبل اززایمان 
کماکان مثبت می‌باشد. کدام روش درمانی را برای بیمار 
توصیه می‌کنید و پس از زایمان چه اقدامی برای نوزاد 


فصل ۳۹ * راهنمای کشوری درمان سل . .... 


ضروری است؟ (براساس برنامه سل کشوری) 

(ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز- تیر۶٩)‏ 
(awl‏ درمان استاندارد ۶ ماهه برای مادر + BCG‏ 
واکسیناسیون Sle‏ نوزاد در زمان تولد 
ب) درمان dale ٩‏ با حذف پیرازینامید برای مادر + BCG‏ 
واکسیناسیون برای نوزاد در زمان تولد 
ج) درمان استاندارد ۶ ماهه برای ole‏ + پروفیلاکسی 
ایزونیازید نوزاد از زمان تولد 
د) درمان استاندارد ۶ dale‏ برای ole‏ + انجام تست PPD‏ 
برای نوزاد در زمان تولد 


ule) oi‏ سل در حاملگی: براساس پروتکل درمان 
سل کشوری. درمان ضدسل در دوران بارداری به صورت 
زیر است: 

الف) ۲ ماه: HRZE‏ 

HR tole Fw 
نکته: مصرف اغلب داروهای ضد سل در دوران‎ 8 
حاملگی. بی خطر بوده و فقط استرپتومایسین به‌علت‎ 
اثرات آتوتوسیک برروی جنین ممنوعیت دارد که به جای‎ 
آن اتامبوتول تجویز می‌شود.‎ 
چون اسمیر خلط مادر بلافاصله قبل از‎ Case توضیسم‎ 
پیشگیری با ایزونبازید‎ wh زایمان کماکان مثبت است.‎ 


به مدت ۶ ماه برای نوزاد آغاز شود. 


۷- زنی ۲۴ ساله در هفته ۳۸ حاملگی دچارسل ریوی 
خلط مثبت گردیده و تحت درمان با ریفامپین. ایزونیازید. 
پیرازینامید و اتامبوتول قرار گرفته است. ۸ روز پس از 
شروع درمان سل. زایمان کرده است. برای پیشگیری از 
سل, در نوزاد وی کدامیک از موارد زیر درست است؟ 
(پرانترنی شهریو ر ٩۴‏ - دانشگا هآزاد اسلامی) 
الف) واکسن BCG‏ در روزاوّل تولد تزریق گردد. 
ب) نوزاد PPD‏ شود و اگر مثبت بود. پروفیلاکسی با 
ایزونیازید به مدت ۶ ماه دریافت کند. 
ج) به نوزاد خود موقتاً شیرندهد و کودک از مادر به مدت 
۲ هفته پس از شروع درمان جدا شود. 
د) پروفیلاکسی با ایزونیازید برای نوزاد شروع گردد و به 
مدت ۶ ماه ادامه یابد. 


Hl‏ شروع درمان مادر کمتر از ۲ ماه قبل از 


زاومان» ار سل ریز درساه رتش خیص فاده‌شده ولی VU‏ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی ‏ 


درمان وی کمتراز ۲ ماه اززایسان شروع شده باشد. به 
احتمال قوی Glow‏ مادردرهنگام تولد نوزادش هنوز 
مُسری است. بنابراین لازم است که درمان ضد سل مادر 
را ادامه دهید. شیمی‌درمانی پیشگیری با ایزونیازید به 
مدت ۶ ماه برای نوزاد تجویز کنید. توصیه کنید مادر به 
طور طبیعی به نوزاد شیردهد و پس از قطع ایزونیازید. 

ie ere‏ ی ایمن‌سازی مجدد با واکسن 966 برای 
نوزاد انجام دهید. 

اگرواکسن BCG‏ به‌علت نامشخص بودن وضعیت 
مادرویا ازروی اشتباه. در بدوتولد به نوزاد تلقیح شود, 
واکشن مضرئیست اما باید دانست که اثر حفاظعی 
واکسن با تجویز ایزونیازید از بین می‌رود؛ بنابراین لازم 
است واکسیناسیون با 13660 بعد از قطع ایزونبازید تکرار شود 
رواکسیناسیون مجدد). 


۸- دوماه بعد اززایمان یک خانم. سل ریوی اسمیرمثبت 
برای وی تشخیص داده شده و تحت درمان قرار دارد. 
نوزاداش در بدو تولد واکسن BOG‏ دریافت کرده و اکنون 
Cuore,‏ است. AR‏ شیرخوارکدام اقدام مناسب 
Soul‏ (پرانترنی شهریو ر۴٩-‏ قطب ۸ کشوری [دانشگاه کرمان]) 

الف) تغذیه با شیر خشک 

ب) تجویزایزونیازید برای ۶ ماه 

ج) تجویز ایزونیازید به شرط Cute‏ بودن PPD‏ 


د) تجویز ریفامپین برای ۳ ماه و سپس تصمیم‌گیری 
پراساس PPD‏ 


Jeeta‏ یوق فعال در مادر در فاصله 
۲ ماه پس از زایمان: اگردر فاصله ۲ ماه پس از زایمان 
سل ریوی فعال در مادر تشخیص داده شده باشد. 
واکسیناسیون با BCG‏ در بدو تولد در نوزاد حفاظت 
as‏ شاه نس ee‏ ال رواب وله oils‏ 
پیشگیری آزبین خواهد رفت. لذا اقدامات زیر توصیه 
می‌شود: مادر را با داروهای ضد سل درمان کنید. توصیه 
کنید به طور طبیعی به نوزاد خود شیردهد. شیمی درمانی 
پیشگیری با ایزونیازید به مدت ۶ ماه برای نوزاد تجویز 
کنید و پس از قطع ایزونیازید واکسیناسیون مجدد با 
واکسن BCG‏ برای نوزاد انجام دهید. 


Ko 99-14‏ بیمارمبتلا به سل ریوی اسمیرمثبت. که 
دارای یک فرزند ۶ ماهه است. کدام اقدام زیر را توصیه 
می‌کنید؟ «پرانترن ی اسفند ۹۴- قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیراز]» 
الف) درصورت مثبت بودن تست توبرکولین نوزاد. شروع 
درمان چهار داروبی 
ب) درصورت مثبت بودن تست توبرکولین نوزاد. شروع 
پروفیلاکسی دارویی 
ج) درصورت منفی بودن تست توبرکولین نوزاد. شروع 
پروفیلاکسی دارویی 
د) انجام تست توبرگولین و شروع پروفیلاکسی بدون توجه 
به نتیجه آن 


i]‏ تشخیص سل ریوی فعال در مادرپس از ۲ ماه 
از زمان زایمان: اگریس از۲ ماه از زمان زایمان ابتلا مادر 
به سل ریوی فعال مشخص شده rab‏ مادررا با داروهای 
ضدسل درمان کنید. توصیه نمائید به طور طبیعی به نوزاد 
خود شیردهد و شیمی‌درمانی پیشگیری با ایزونیازید به 
مدت ۶ ماه برای نوزاد تجوی زکنید. اگرواکسن BCG‏ 
بدو تولد تجویزشده باشد نوزاد ایمن شده است. لذا. به 
ایمن‌سازی مجدد پس از اتمام درمان پیشگیری نباز نیست. 
سلامت نوزاد ووزن گرفتن اور رزیابی کنید. اگرواکسن 
BCG‏ در بدو تولد تجویزنشده باشد نوزاد ایمن نشده 
است, LW‏ وقتی درمان پیشگیری کامل شد واکسیناسیون 
با 1306 را انجام دهید. 
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۰- مرد ۴۰ ساله مورد HIV‏ به تازگی متوجه تشخیص TB‏ 
در همسرش گردیده است. لذا تست توبرکولین جهت وی 
انجام شده است که F/O mm‏ گزارش شده است. سرفه, 
تب. کاهش وزن. تعریق را ذکر نمی‌کند و CXR‏ طبیعی 
دارد؛ در قدم بعدی کدام گزینه را انتخاب می‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد - AA pei‏ 

(call‏ شروع ایزونیازید برای ٩‏ ماه 

ب) انجام تست دو مرحله‌ای با توبرکولین 

ج) انجام تست IGRA‏ 

د) اطمینان‌دهی و پیگیری 


@tabadoljozveha_groups 


] تشخیص عفونت نیفته سل در مبتلایان به 
۷ تشخیص عفونت نهفته سل در مبتلایان به 11۷ به 
سه طریق زیرامکان پذی راست: 

۱- وجود PPD‏ مثبت 

الف) PPD‏ با هر اندوراسیوتی در مرحله ایدز و با 
اندوراسیون بیشتراز mm‏ ۵ در مرحله آلودگی. مثبت در 


نظ رگرفته می‌شود. 
ب) داشتن سایقه PPD‏ مثبت در گذشته به شرط pre‏ 
دریافت Olas‏ پیشگیری‌کننده 


۲- مواجهه اخیر با مایکوباکتریوم توبرکولوزیس: مانند 
تماس با موارد مبتلا به سل ریوی خلط مثبت» سل حنجره 
یاسل ربوی دارای کاویته در 2618 (صرف نظ راز نتیجه 
تست (PPD‏ 

۳- وجود ضایعات فیبروتیک مطابق باسل در CXR‏ به 
شرط pre‏ دریافت کامل درمان (بدون توجه به نتیجه (PPD‏ 

@ چند نکنه Ado‏ 

۱-برای افراد مبتلابه به 111۷ که قبلاً ۳0 منفی داشته‌اند. 
انجام سالانه تست پوستی توبرکولین توصیه می‌گردد. 

۲- افرادی که PPD‏ منفی دارند و مبتلا به HIV‏ 
پیشرفته هستند (0104) کمتراز۲۰۰) و هیچ یک از شرایط 
لازم برای درمان عفونت نهفته سل را ندارند باید پس از 
شروع درمان ضدرتروویروسی و پس از دستیابی به CD4‏ 
بیشتراز»۲۰, دوباره تحت تست پوستی توبرکولین (PPD)‏ 

@ رژیم پروفیلاکسی: پروفیلاکسی برای عفونت نهفته سل 
به شرط رد ابتلا به سل فعال در مبتلایان به 111۷ الزامی است. 
رژیم انتخابی کشوری عبارت است: ایزونیازید :۵۱0۵/1۵ در روز 
حداکثر تا ۳۰۰۳۵ روزانه به مدت ٩‏ ماه با۲۷۰ روزدرمدت ۱۳ ماه 
0 توجه: افراد آلوده به HIV‏ که تحت درمان با 
ایزونیازید هستند جهت به حداقل رساندن نوروپاتی 
محیطی حتما باید پیریدوکسین مصرف کنند. 


dy Sone slow -۱‏ عفونت ۷ که مورد تماس خانگی 
با بیمار مبتلا به سل ریوی pow!‏ مثبت بوده. به شما 
مراجعه کرده است. در صورتی که در Aisles‏ بالینی و 
یافته‌های آزمایشگاهی شواهدی از سل فعال نداشته 
باشد. جهت پیشگیری از سل با ایزونیازید در این 
بیمار براساس نتیجه تست پوستی توبرکولین PIAS‏ 


نصل ۳۹ © راهنمای کشوری درمان سل 


اقدام صحیح است؟ 
(پرانترن یاسفند -٩۴‏ قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوازا» 
الف) در صورتی که واکنش بیشتر از ۱۰ میلی‌متر باشد. 
ب) درصورتی‌که واکنش بیشتر از ۵ میلی‌متر باشد. 
ج) با هرواکنشی به میزان یک میلی‌متریا بیشتر 
د) بدون توجه به نتیجه تست پوستی 


[(0) آآزمون پوستی توبرکولین 


۳۲- مرد۲۰ ساله جهت بررسی‌های قبل از پیوند مغز 
استخوان مراجعه کرده است. CXR‏ نرمال می‌باشد. 
تست ۳۳۲ ایشان ۴۱7۰ اندوراسیون و ۱۵ میلی‌متراریتم 
دارد. قدم بعدی کدامیک از موارد زیر است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اهواز - تی AV‏ 

(Al‏ شروع ایزونیازید Omg /kg‏ به‌مدت ۶ الی ٩‏ ماه 

ب) شروع پیرازینامید و ریفامپین برای ۲ ماه 

ج) درخواست تست 101۸ 

د) هیچ اقدامی نیاز ندارد. 


8] خواندن تست ۳۳: نتیجه آزمون را ۴۸-۷۲ ساعت 
بعد باید قرائت کرد (هرواکنشی که قبل از۴۸ ساعت ظاهر 
شود فاقد اهمیت بوده و حساسیت نسبت به توبرکولین 
قلمداد نمی‌گردد). درهرآزمون یک واکنش حساسیتی به 
صورت pitty!‏ (قرمزی) و همچنین یک منطقه اندوراسیون 
(افزایش ضخامت و سفتی) مشاهده خواهد شد. آنچه lp‏ 
مااهمیت دارد قطراندوراسیون می‌باشد. قطراریتم ارزشی 
ندارد. به جدول صفحه بعد توجه کنید. 


۳- نتیجه آزمون تست پوستی توبرکولین در کدامیک 
از موارد زیر ممکن است dy‏ صورت کاذب مثبت شود؟ 
(پرانترنی - اسفند (AA‏ 
(ill‏ خیس و مرطوب بودن پوست در محل تلقیح 
ب) تزریق عمقی به صورت زیر جلدی 
ج) تلقیح محلول توبرکولین بیش از دوز استاندارد 
د) تلقیح همزمان وا کسن‌های حاوی ویروس زنده 


قطر اندوراسیون تفسیر کلی توضیحات 


ها کمتراز ۵۲0 منفی در مبتلایان به عفونت HIV‏ هرگونه اندوراسیون مثبت تلقی می‌گردد. 

o-4mm ۵‏ مثبت بینابینی در کودکان زیر۵ سال در تماس نزدیک با مبتلایان به سل مسری و مبتلایان به 
(border line)‏ عفونت HIV‏ مثبت تلقی می‌شود 

\-\¥mm‏ مثبت افرادی که LL‏ مورد توجه بیشتری قرار داده شوند: 


افراد زیر۳۵ سال که درطی ۲ سال اخیرتست مانتوآنان بیشتراز۱میلی‌متر 
افزایش قطرداشته است. 
افراد بالای ۳۵ سال که درطی ۲"سال اخیرتست مانتوآنان بیشتراز ۱۵ 
میلی‌مترافزایش داشته است. 
معتادان تزریقی که HIV‏ منفی هستند. 
افرادی که از نظرپزشکی مستعد ابتلابه سل هستند (بیماران با دیابت کنترل 
نشده؛ برخی از بیماری‌های خونی: بیماری‌های کلیوی پیشرفته.بیماران تحت 
درمان طولانی مدت با کورتیکواستروئیدها) 
مهاجرین از کشورهایی با شیوع بالای سل 
- جمعیت‌های فقیری که از امکانات بهداشتی - پزشکی مطلوبی برخوردار 
نبوده‌اند. 

8 بیشتراز ۱۵00 (با/یا cheb‏ -واکنش بیش از ۱۵ میلی‌متربرای تمامی افراد «مثبت» تلقی می‌گردد. 

بدون وزیکول) 


on ener‏ ۰-عفونت نت ثاذ deals ۳۰ Se‏ درمان کاویته یا نتیجه آزمایش کشت خلط آنها 
در اندازه‌گیری (اندازه‌گیری اریتم blew‏ اندوراسیون) (« در پایان دوره حمله‌ای مثبت است. 

۴- دریافت خون در فاصله نه چندان دور ۵- تلقیح ج) بیماران مبتلابه سل ریوی که در 268 آنها 
محلول توبرکولین بیش از دوز استاندارد. رن و 30۰ ده و یه سم 


خلط آنها در GUL‏ دوره حمله‌ای Coto to‏ باشد. 
۴ مایکوباکتریوم بوویس. مشخصاً به پیرازنامید 
مقاومت ذاتی دارد. 
۵ اگرسل ریوی در مادر بارداراز ۲ ماه قبل اززایمان 


{id شنده باشه و اشمیر خلط طارپلافافلله‎ lays Follow up 
درافراد مشکوک به سل ریوی باید ۳ نمونه خلط در از زایمان منفی باشد, پیشگیری نوزاد لازم نبوده و‎ ۱ 
عرض ۲ تا ۳ روز جمع‌آوری و مورد آزمایش قرارگیرد. در آلین فرصت به نوزاد 18676۶ تلقیح می‌کنیم.‎ 
طول دوره درمان در موارد جدید ۶ ماه است. در ۶ اگراسمیر خلط مادردر زمان زایمان مثبت باشد.‎ ۲ 
حالی که در بیماران تحت درمان مجدد. ۸ ماه است. پیشگیری با ایزونیازید به مدت ۶ ماه برای نوزاد آغاز‎ 
BCG ماه و شده و پس از قطع ایزونیازید. واکسیناسیون‎ ٩ حداقل‎ ob مدت درمان‎ Job درموارد زیر‎ ۳ 
طول دوره نگهدارنده حداقل ۷ ماه باشد: انجام شود.‎ 
orn الف) مننژیت سلی. سل منتشر/ ارزنی. سل ستون ۷ اثر حفاظتی واکسن با تجویز ایزونیازید از‎ 
BCG لازم است واکسیناسیون با‎ Gal ply مهره‌ها یا ضایعات عصبی می‌رود.‎ 
ب) مبتلایان به سل ریوی که حداقل یکی از ریسک بعد از قطع ایزونیازید تکرار شود.‎ 


فاکتورهای HIV‏ نارسایی مزمن کلیه و نقص 


